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Ser saudável é muito mais do que não estar doente. É essencialmente viver o dia-a-dia sob 
um bem-estar físico e mental. Uma sociedade moderna, cada vez mais agitada e exigente, dificulta 
esse objectivo. Presentemente, grande parte da população sofre de depressão, ansiedade e/ou stress. 
Este problema de saúde pública, agravado recentemente pelo COVID-19, carece de uma solução 
urgente. O efeito benéfico da prática continuada de meditação Mindfulness poderá contribuir para 
uma melhor qualidade de vida do indivíduo, vivendo o presente em atenção plena. 
Recorrendo a uma tarefa cognitiva, a um desafio motor e a um estímulo visual, são avaliados 
25 voluntários (média idades = 26 anos, DP = 7, 9 masculinos), num período de 4 meses, no qual, 
durante 8 semanas, frequentaram o curso Mindfulnes-Based Stress Reduction (MBSR). Nas 4 sessões 
programadas (Pré, Peri, Pós-MBSR e follow-up 2 meses depois) são recolhidos, simultaneamente, 
três sinais electrofisiológicos: electroencefalograma (EEG), electrocardiograma (ECG) e actividade 
electrodérmica (EDA). Paralelamente, são preenchidos três questionários: qualidade de vida 
(WHOQOL), perfil de estado de humor (POMS) e escala de ansiedade, depressão e stress (DASS).  
Na análise DASS ao total de participantes, o estado de ansiedade diminui -66.0% (p<0.001), 
depressão -51% (p<0.001) e stress -52.0% (p<0.001). No inquérito POMS, o índice global de 
Perturbação Total de Humor (PTH) regista uma redução de -19.0% (p<0.001). Relativamente ao 
questionário WHOQOL-100, apresenta um aumento médio de 11.2% (p<0.001) na qualidade de vida.  
Na tarefa cognitiva verifica-se, entre o início e o final do curso MBSR, uma diminuição 
expressiva da média da amplitude de EDA na ordem dos -64.5% (p<0.001), um decréscimo de -5.8% 
(p<0.05) na média da frequência cardíaca (HR) e, nos dados de EEG, um aumento muito relevante 
de 148.1% (p<0.001) na potência média do ritmo α. No desafio motor, as alterações nos biosinais não 
apresentam significado estatístico, no entanto, regista-se um decréscimo na média dos erros ocorridos 
de 4.52 para 2.88 durante o percurso. Por último, o estímulo visual reporta um decréscimo de -43.9% 
(p=0.06) na amplitude de EDA e de -2.0% (p=0.57) em HR. O estudo de reacções emocionais através 
de EEG, combinando níveis de valência com excitação, indica o aumento de -0.47 para 0.10 do 
sentimento positivo e de -0.17 para 0.02 do grau de intensidade da emoção. 
A análise destes dados sugere que a prática continuada da meditação Mindfulness tende a 
aumentar o estado de concentração, destreza motora, controlo emocional e qualidade de vida do 
indivíduo. Promove uma mente saudável, caracterizada pela autorregulação da atenção e pela 
diminuição de estados de ansiedade, depressão e/ou stress, a qual é acompanhada por alterações 
electrofisiológicas significativas. Poderá, assim, ser utilizada como um meio de prevenção ou auxílio 
em situações de distúrbios psicológicos que afectam grande parte da população.  
 
 
A agregação de métodos e o estudo efectuado de forma longitudinal, correlacionando a análise 
dos registos eletrofisiológicos com os inquéritos realizados, permite consolidar as conclusões obtidas 
representando uma abordagem original neste domínio científico. 
 








Being healthy is much more than not being ill. It is essentially living day-to-day life in 
physical and mental well-being. A modern, increasingly hectic and demanding society makes this 
goal more difficult. Today, a large part of the population suffers from depression, anxiety and/or 
stress. This public health problem, recently intensified by COVID-19, urgently needs a solution. The 
beneficial effect of the continued practice of Mindfulness meditation can contribute to a better quality 
of life for the individual, living the present with full attention. 
Using a cognitive task, a motor challenge and a visual stimulus, 25 volunteers (mean age = 
26, SD = 7, 9 male) were evaluated in a period of 4 months, in which, during 8 weeks, they attended 
the Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) course. In the 4 scheduled sessions (Pre, Peri, Post-
MBSR and follow-up 2 months later) three electrophysiological signals are simultaneously collected: 
electroencephalogram (EEG), electrocardiogram (ECG) and electrodermal activity (EDA). In 
parallel, three questionnaires are completed: quality of life (WHOQOL), mood state profile (POMS) 
and anxiety, depression and stress scale (DASS).  
In the DASS analysis to the total participants, the anxiety state decreases -66.0% (p<0.001), 
depression -51% (p<0.001) and stress -52.0% (p<0.001). In the POMS survey, the global index of 
Total Mood Disturbance (TMD) registers a reduction of -19.0% (p<0.001). As regards the 
WHOQOL-100 questionnaire, there is an average increase of 11.2% (p<0.001) in quality of life.  
In the cognitive task there is, between the beginning and the end of the MBSR course, an 
expressive decrease in the mean amplitude of EDA in the order of -64.5% (p<0.001), a decrease of -
5.8% (p<0.05) in the mean heart rate (HR) and, in the EEG data, a very relevant increase of 148.1% 
(p<0.001) in the mean power of the α rhythm. In the motor challenge, the changes in the biosignals 
do not show statistical significance, however, a decrease in the mean errors occurred from 4.52 to 
2.88 during the course is recorded. Finally, the visual stimulus reports a decrease of -43.9% (p=0.06) 
in EDA amplitude and -2.0% (p=0.57) in HR. The study of emotional reactions through EEG, 
combining valence levels with arousal, indicates an increase from -0.47 to 0.10 in positive feeling 
and from -0.17 to 0.02 in the degree of intensity of emotion.  
The analysis of these data suggests that the continued practice of Mindfulness meditation 
tends to increase the individual's state of concentration, motor skills, emotional control and quality of 
life. It promotes a healthy mind, characterised by self-regulation of attention and a reduction in states 
of anxiety, depression and/or stress, which is accompanied by significant electrophysiological 
changes. It can thus be used as a means of prevention or help in situations of psychological disorders 
that affect a large part of the population.  
 
 
The integration of all considered methods and the study carried out longitudinally, correlating 
the analysis of electrophysiological recordings with the surveys carried out, allows the conclusions 
obtained to be consolidated, representing an original approach in this scientific field.  
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1  Introdução 
A sociedade moderna da qual fazemos parte, impõe crescentes responsabilidades pessoais, 
uma actividade profissional cada vez mais exigente e uma conexão constante ao mundo 
tecnológico. O cérebro humano está sujeito a uma quantidade massiva de informação a um ritmo 
questionável para um desenvolvimento mental saudável. Diariamente surgem novas obrigações 
impedindo uma resposta atempada aos problemas. Um modo de vida doentio onde o descanso 
escasseia e a mente tende a caminhar para um estado de stress, depressão e/ou ansiedade.  
Segue-se o consumo de fármacos, muitas vezes sem prescrição médica, atenuando em 
certos casos, mas não curando, na sua maioria, a origem do problema. A situação constitui já por 
si um grave problema de saúde pública exigindo medidas urgentes.  
Na Europa, Portugal destaca-se como um país onde esses problemas de saúde são 
predominantes. Um terço da sua população apresenta perturbações psíquicas causadas por estilos 
de vida acelerados (Direção-Geral da Saúde - Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017).  
Mais recentemente, com a pandemia provocada pelo COVID19, as consequentes situações 
de confinamento, isolamento, insegurança, dificuldades financeiras e incerteza no futuro, 
consideradas das maiores causas de miséria no mundo (Secretário Geral das Nações Unidas - 
António Guterres, 2020), tendem a agravar este tipo de perturbações.  
1.1 Motivação e Objectivos 
A motivação para este trabalho de investigação surge na procura de uma solução saudável, 
aplicável de forma simples e autónoma ao problema anteriormente descrito. A engenharia 
biomédica, integrando um conhecimento transversal, poderá contribuir para a pesquisa desse 
recurso. Um auxílio multidisciplinar integrando princípios, métodos e ferramentas científicas e 
conjugando a área da saúde e com a da tecnologia. 
A meditação Mindfulness surge como uma possível parte da solução neste tipo de patologia 
(Grossman et al., 2004). Consiste, essencialmente, numa técnica de autorregulação da atenção 
controlando o estado mental do indivíduo e, consequentemente, o seu próprio bem-estar. A 
atenção plena alcançada, subjacente ao princípio de observar sem julgar, acalma a mente, 




actuando não só do ponto de vista terapêutico, bem como, sendo uma forma proactiva de prevenir 
e responder a demências do foro psicológico (Catherine Moore, 2020).  
Estudos recentes identificaram áreas cerebrais correlacionadas com os efeitos positivos da 
meditação Mindfulness (Brown & Ryan, 2003; Creswell et al., 2007; Farb et al., 2007), no entanto, 
os mecanismos neuronais subjacentes a esses resultados ainda não são claros. É necessária uma 
pesquisa científica rigorosa e sistemática para compreender o papel da meditação nos 
comportamentos mentais e estado emocional do indivíduo. A maioria dos trabalhos publicados 
nesta área realiza apenas estudos comparativos entre grupos experimentais e de controlo num 
único momento, desconsiderando a natureza dinâmica, intrínseca ao treino e resultados 
consequentes, nos efeitos desta prática de meditação. O estudo exaustivo “The neuroscience of 
mindfulness meditation” publicado na revista Nature Reviews Neuroscience fundamenta estas 
dúvidas e conceitos por esclarecer (Y.-Y. Tang et al., 2015).  
Paralelamente, os sinais eletrofisiológicos, como electroencefalograma (EEG), 
electrocardiograma (ECG) e actividade electrotérmica (EDA), são analisados frequentemente de 
forma individual, sem que seja estabelecida uma relação entre estas técnicas, que valide e potencie 
a sua consistência.  
Por último, os estudos de autoavaliação são habitualmente investigados incidindo 
unicamente sobre um método num determinado momento impossibilitando uma correlação 
confiável entre os dados eletrofisiológicos recolhidos e as mudanças de estado registadas em cada 
indivíduo.  
Neste contexto, realizou-se um estudo exploratório, integrado e longitudinal, durante o qual 
se acompanhou um conjunto de indivíduos que realizaram uma formação em Mindfulness. Os 
efeitos desta formação foram avaliados quer na forma de auto-avaliação, através de inquéritos, 
quer sob a forma de recolha de dados electrofisiológicos.   
Face ao assunto em questão, optou-se pela procura na literatura de um método prático e 
eficaz sobre a saúde mental surgindo a meditação Mindfulness (Chiesa & Serretti, 2009; Goldin 
& Gross, 2010) como a opção mais coerente, descrito posteriormente no capítulo 2.3. Para tal foi 
necessária encontrar uma técnica orientada ao controlo do stress, interpretando cientificamente a 
prática continuada deste tipo de meditação, sobre um grupo de voluntários que aceitassem 
participar no projecto. Mediante a formação da nossa população com um curso específico de 
Mindfulness-Based stress Reduction (MBSR) seria possível, ao longo do tempo, agregar e 
correlacionar a recolha de um conjunto de inquéritos de avaliação: Depression Anxiety Stress 
Scales (DASS), Profile of Mood States (POMS) e World Health Organization Quality of Life 
(WHOQOL) e sinais electrofisiológicos: Electrodermal Activity (EDA), Electrocardiography 
(ECG) e Electroencephalography (EEG).  
Com a aplicação de uma tarefa cognitiva, um desafio motor e um estímulo visual, 
recolhidos longitudinalmente sob a forma de inquéritos e dados eletrofisiológicos, contribui-se 
para a realização de um resultado original. O contributo pessoal prestado por um grupo de 




voluntários, correlacionando os estados comportamentais com os dados eletrofisiológicos, 
permite avaliar-se os potenciais benefícios da meditação Mindfulness sobre a saúde mental, 
nomeadamente, no estado de concentração, no controlo emocional e na qualidade de vida (Figura 
1). 
 
Figura 1.1 - Resumo do projecto de investigação nas 4 fases do processo, indicando os estímulos 
aplicados, formação Mindfulness, recolha de dados, processamento Matlab e conclusões obtidas. 
 
Este tipo de recolha e processamento de dados permite, não só, identificar estados de 
ansiedade, depressão e stress entre os participantes, bem como, diferenciar a evolução registada 
em várias etapas da formação MBSR. Para além de prováveis evidências de melhoria de bem-
estar aguarda-se também a ocorrência de mudanças ao nível do sistema nervoso central e 
autónomo (Greeson, 2009; Y. Y. Tang et al., 2019), com uma provável redução dos níveis de 
EDA (Pavani & Berad, 2019), frequência cardíaca (Burg et al., 2012; Mankus et al., 2013) e 
aumento do espectro de potência das ondas alfa (Ivanovski & Malhi, 2007; Lomas et al., 2015). 
 Avaliando longitudinalmente o estado de concentração, o controlo emocional e a 
qualidade de vida dos indivíduo será expectável a obtenção de resultados científicos que 
comprovem a utilização da meditação Mindfulness como um meio de prevenção de situações de 
ansiedade, depressão e/ou stress, assim como, um complemento no tratamento de patologias do 
foro psicológico manifestadas sobre este tipo de perturbações.  
Por último, a implementação de aplicações de análise de dados sobre as recolhas obtidas 
proporcionará também à comunidade científica um conjunto de ferramentas adaptável a 
consequentes estudos de sinais eletrofisiológicos. 
De forma resumida, o principal objectivo desta dissertação é encontrar evidências de 
alterações electrofisiológicas resultantes da prática de Mindfulness. Pretende-se averiguar se 
essas alterações são consistentes entre si e de que forma se relacionam com a auto-avaliação 




realizada pelos participantes através de inquéritos acerca do seu bem-estar, estado de ansiedade e 
stress. 
1.2 Estrutura do Documento 
Este documento é composto por um total de 7 capítulos. Inicia-se com a Introdução ao 
tema do estudo de investigação descrevendo a motivação, objectivos a alcançar e estrutura do 
documento. Segue-se a Revisão da literatura expondo as áreas de conhecimento relativas ao 
problema de saúde pública provocados pela ansiedade, depressão e stress, bem como, o efeito que 
a meditação Mindfulness poderá ter sobre o sistema nervoso central. Em seguida é descrito o 
Planeamento do estudo, a Metodologia de investigação aplicada, definindo os desafios 
psíquicos e estímulos stressantes utilizados, e o Processamento de inquéritos e sinais 
electrofisiológicos. Por fim, surgem os Resultados experimentais obtidos a partir da 
classificação dos dados referentes aos questionários DASS, POMS e WHOQOL e registos EDA, 
ECG e EEG. As Conclusões e trabalho futuro terminam esta estrutura.  
Segue-se uma descrição mais pormenorizada do conteúdo referente a cada capítulo após a 
introdução, conforme esquematizado na Figura 1.2.  
O capítulo 2 inicia este estudo com o tema da saúde mental abordando os estados de 
ansiedade, depressão e stress. Na subsecção 2.1.2 são referidas as perturbações mentais mais 
comuns e na subsecção 2.1.3 os números que reflectem este tipo de patologia como um problema 
de saúde pública. Em seguida, a secção 2.2 apresenta os principais conceitos do sistema nervoso, 
descrevendo-se nas subsecções seguintes a anatomia e córtex cerebral (2.2.1), actividade 
electrodérmica (2.2.2), electrocardiografia (2.2.3) e electroencefalografia (2.2.4). Por fim, a 
secção 2.3 refere a conceitualização da meditação Mindfulness apresentando as técnicas de treino 
principais (2.3.1), os benefícios conhecidos que esta prática representa na qualidade de vida do 
indivíduo (2.3.2) e os seus efeitos electrofisiológicos (2.3.3). A secção 2.4 expressa as 
considerações finais relativas às secções anteriores. 
O capítulo 3 apresenta o critério de planeamento utilizado neste estudo, subdividido em 6 
secções: A secção 3.1 descreve o próprio processo de planeamento seguindo-se a selecção do 
formador em Mindfulness e o programa utilizado (MBSR) (3.2). As secções 3.3 e 3.4 referem os 
locais utilizados para o curso de formação Mindfulness e laboratório para recolha de dados 
electrofisiológicos e preenchimento de inquéritos. A secção 3.5 descreve o processo de validação 
submetido à Comissão de Ética e Conselho Directivo da FCT/UNL e, por último, a secção 3.6 
indica as considerações finais referentes a este capítulo. 
No capítulo 4 é apresentada a metodologia de investigação com 6 subdivisões. Na secção 
4.1 descrevem-se os três inquéritos WHOQOL100 (4.1.1), DASS (4.1.2) e POMS (4.1.3), e na 
secção seguinte (4.2), os desafios psíquicos e stressantes aplicados aos participantes: Tarefa 
cognitiva (4.2.1), desafio motor (4.2.2) e estímulo visual (4.2.3).  





Figura 1.2 - Estrutura da dissertação. 




A secção 4.3 enumera os equipamentos e software utilizados na recolha e processamento 
de sinal: Aplicação gRecorder para a recolha de EEG através do equipamento gNautilus (4.3.1), 
aplicação OpenSignals para recolha de ECG e EDA utilizando o equipamento BioPlux (4.3.2) e 
as restantes aplicações de processamento de sinal Matlab (4.3.3), LEDAlab (4.3.4) e Openvibe 
(4.3.5). Por último surgem o protocolo de recolha de dados utilizado em laboratório (4.4), a 
análise estatística dos dados relacionais (4.5) e as considerações finais (4.6) relativas às secções 
anteriormente descritas. 
No capítulo 5 é descrito o tratamento de dados referente aos inquéritos DASS, POMS e 
WHOQOL100 (5.1), o processamento aplicado aos sinais electrofisiológicos EDA (5.2), ECG 
(5.3) e EEG (5.4) e a observação da dinâmica do comportamento de EDA e ECG (5.5). A secção 
5.6 expõe a sequência de acções de sincronização na recolha de dados electrofisiológicos, para a 
tarefa cognitiva, desafio motor e estímulo visual e, por fim, a secção 5.7 expressa as considerações 
finais correspondentes. 
O capítulo 6 apresenta em detalhe os resultados experimentais dividido em 5 secções: 6.1 
Inquéritos de avaliação DASS (6.1.1), POMS (6.1.2) e WHOQOL (6.1.3), 6.2 tarefa cognitiva, 
6.3 desafio motor e 6.4 estímulo visual. Estes encontram-se posteriormente desenvolvidos nas 
subsecções EDA (6.2.1; 6.3.1; 6.4.1), ECG (6.2.2; 6.3.2; 6.4.2) e EEG (6.2.3; 6.3.3; 6.4.3). A 
secção 6.5 descreve as considerações finais.          
O capítulo 7 descreve em 5 secções as conclusões gerais obtidas neste trabalho de 
investigação. Inicialmente são apresentadas as conclusões relativas aos inquéritos de 
autoavaliação (7.1), tarefa cognitiva (7.2), desafio motor (7.3) e estímulo visual (7.4). Seguem-se 
as contribuições e publicações (7.5) compostas por 8 subsecções: Artigos publicados (7.5.1) e 
submetidos (7.5.2) a revistas científicas, apresentações em conferências (7.5.3), comunicações 
orais (7.5.4), revisão de artigos (7.5.5) e apoio a dissertações de mestrado (7.5.6). São ainda 
descritas as unidades extra curriculares (7.5.7) e pós-graduações frequentadas (7.5.8). Por fim, na 
secção 7.6 respeitante às conclusões gerais, é apresentado o contributo original deste estudo de 
investigação, descrevendo o problema existente, a solução encontrada, limitações, benefícios e 
desenvolvimento futuro. 
A estrutura deste documento termina com a Bibliografia e restante informação adicional 







2  Revisão da Literatura 
Neste capítulo aborda-se, em primeiro lugar, a saúde mental, os estados de depressão, 
ansiedade e stress, seguindo-se as perturbações mentais mais comuns e, por fim, o problema de 
saúde pública que esses números representam. Posteriormente, é descrito o sistema nervoso e a 
sua anatomia, com particular ênfase no córtex cerebral. São ainda referidas as técnicas de recolha 
de sinais eletrofisiológicos a utilizar, nomeadamente, a actividade electrodérmica, 
eletrocardiografia e eletroencefalografia. Por último, descrevem-se as principais técnicas de 
treino de meditação Mindfulness, os seus benefícios na qualidade de vida dos indivíduos e os 
efeitos eletrofisiológicos referidos na literatura científica. 
2.1 Saúde Mental 
A sociedade moderna encontra-se sustentada sobre um modelo de vida cada vez mais 
competitivo, agitado e exigente. Diariamente, grande parte da população responde de uma forma 
acelerada às suas responsabilidades profissionais e tarefas domésticas escasseando tempo para o 
seu cumprimento. Um modo de vida pré-programado, constantemente pressionado, onde falta 
tempo para pensar, repousar ou contemplar tudo o que de bom nos rodeia. Um ritmo contranatura, 
com consequentes alterações físicas e químicas no organismo. Neste tipo de situações verifica-
se, numa fase inicial, variações na quantidade e qualidade do sono, na alimentação que tende a 
ser inadequada e no cansaço que se torna crónico (Benham, 2010). Com o passar do tempo, as 
consequências prejudiciais para a saúde são inúmeras sendo comuns dores no corpo, problemas 
cardíacos, perda ou aumento de peso, alterações hormonais ou ainda dificuldade no 
relacionamento social (Kalmbach et al., 2018; Thorpy, 2012). O stress e transtornos do foro 
psicológico, como a depressão e a ansiedade começam, isolados ou em conjunto, e tomar parte 
do nosso dia-a-dia (Pinto et al., 2015). 
2.1.1 Depressão, Ansiedade e Stress 
A depressão é considerada como uma doença resultante de uma tristeza profunda, 
ininterrupta e prolongada (Rondón Bernard, 2018; Stringaris, 2017). Ocorre maioritariamente 




quando a pessoa não consegue cumprir com os seus objectivos ou em situações relacionadas com 
o passado demasiado marcantes, como a perda de um ente-querido ou uma relação infeliz 
continuada. Caracterizada pela permanente presença de pensamentos negativos, manifesta-se 
essencialmente com a falta de interesse na própria pessoa e naquilo que a rodeia. Surge o cansaço 
que não passa com repouso, as actividades psico-motoras são afectadas e o raciocínio torna-se 
mais lento. Há também falta de interesse sexual e uma tendência para o isolamento. Emergem 
sentimentos de culpa e, em situações extremas, tendências suicidas (Rotenstein et al., 2016).  
Segundo dados do Plano Nacional de Saúde a depressão é a principal causa de incapacidade 
e a segunda na perda de anos de vida saudável. Enquanto a depressão é um estado emotivo que 
nos tira a força, a ansiedade provoca-nos, em geral, desassossego e agitação (Direcção-Geral de 
Saúde, 2017). 
A ansiedade é um estado psíquico emocional normalmente associado ao medo, com 
consequentes reacções, tais como, fobias ou pânico (Craske et al., 2009). Um simples falar em 
público ou situações de desemprego são exemplos frequentes onde se manifesta um receio no 
futuro. Em muitos casos o medo não está de acordo com a realidade podendo ser uma preocupação 
excessiva ou mesmo irracional. Quando este distúrbio, com o passar do tempo, se vai mantendo 
de forma sistemática, altera o estado de saúde do indivíduo. Pode ter um efeito somático afectando 
músculos do sistema digestivo ou respiratório resultando em situações como úlceras ou asma 
(Culpepper, 2009). Pode também ter um efeito psicológico em que nas situações mais gravosas 
surgem, por vezes, fobias manifestadas através de perturbações obsessivo-compulsivo que a 
pessoa é incapaz de controlar. São também comuns ataques de pânico, breves mas muito intensos, 
gerando ainda mais medo ao já existente de que estes se voltem a repetir (Enrique Rojas, 2019). 
O seu tratamento é geralmente baseado na conjugação de substâncias psicotrópicas com a 
psicoterapia, explicando-se que certos problemas não devem ser abordados como dramas, ou 
simplesmente, deve-se aprender a relaxar e a desfrutar a vida. O estado de ansiedade contraria 
este tipo de atitude positiva perante o dia-a-dia podendo ser agravado pelo stress.  
O stress compreende alterações comportamentais, psicológicas, bioquímicas e fisiológicas 
(Del Giudice et al., 2018; Fink, 2009). Do ponto de vista fisiológico resulta numa elevada 
concentração de serotonina actuando no sistema nervoso simpático, descrito posteriormente no 
capítulo 2.2, aumentando o batimento cardíaco e a pressão sanguínea. A libertação de hormonas 
no organismo, quando excessiva, manifesta-se como irritabilidade, cansaço, instabilidade 
emocional, dores de cabeça ou falta de concentração (Schwabe et al., 2012). Pode ser causado 
por múltiplos factores, sejam eles externos, como o trabalho excessivo, problemas financeiros ou 
mudanças na vida pessoal, e por factores internos, tais como, pessimismo, perfeccionismo ou uma 
preocupação constante sobre os problemas do dia-a-dia. Em situações iniciais, o stress pode actuar 
de forma positiva tornando o indivíduo mais apto na tomada de decisões e resolução de problemas 
(Dhabhar, 2014). A exposição excessiva ao stress poderá também provocar a atrofia dos 
neurónios do sistema nervoso central afectando a plasticidade cerebral (José Coelho Marques, 
2016). 




2.1.2 Perturbações Mentais Comuns  
Em todo o mundo são estimados 792 milhões de indivíduos que apresentam problemas de 
saúde mental (Roser, 2018). Na Europa, esse número é de 84 milhões representando 11.3% do 
total da população (OECD, 2020). Em Portugal esse valor é ainda maior (18.4%), caminhando 
para uma realidade preocupante e merecendo especial atenção, principalmente no que respeita a 
perturbações depressivas e perturbações de ansiedade (Conselho Nacional de Saúde, 2019). 
Segundo os dados fornecidos pelo estudo epidemiológico nacional de saúde mental em 
Portugal (José Miguel Caldas de Almeida et al., 2015) mostra que, no ano anterior ao estudo, 
foram identificados 25.4% de situações relacionadas com ansiedade e 19.3% com depressão. 
Aproximadamente 30% das mulheres e 10% dos homens consumiu ansiolíticos, baixando este 
valor para 10% nas mulheres e 4% nos homens relativamente aos antidepressivos. Da amostra 
dos 8253 indivíduos, 15% recorreu a cuidados de saúde especificamente do foro psiquiátrico.  
A Direcção Geral de Saúde (DGS) (Direção-Geral da Saúde, 2017) apresenta também um 
estudo realizado em 2017 referente à população assistida nos Cuidados de Saúde Primários (CSP) 
em que destes foram diagnosticados 6,06% dos pacientes sofrendo de ansiedade e 9,32% de 
depressão. Já o Programa Nacional para a Saúde Mental (Direção-Geral da Saúde - Programa 
Nacional para a Saúde Mental, 2017) mostra a evolução das perturbações depressivas e de 
ansiedade registadas nos indivíduos assistidos nos cuidados de saúde primários (Figura 2.1).  
 
 
Figura 2.1 - Proporção (%) de utentes dos Cuidados de Saúde Primários com registo de 
perturbações depressivas e de ansiedade em Portugal Continental entre 2011 e 2016. 
 
Um outro estudo realizado mais recentemente sob o título “Saúde mental em tempos de 
pandemia” (Teresa Caldas de Almeida, 2020), produzido pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor 
Ricardo Jorge (INSA), indica novos valores ainda mais preocupantes. Dos resultados 




apresentados verifica-se 27% dos inquiridos terem sintomas moderados a graves de ansiedade, 
26% de depressão e 26% de stress. Nos indivíduos recuperados que estiveram em isolamento ou 
quarentena, 72% indicam sofrimento psicológico. Este valor aumenta para 92% com sintomas de 
ansiedade moderada ou grave em indivíduos que estiveram em cuidados intensivos ou 
internamento hospitalar. 
Paralelamente aos estudos indicados, um outro sinal de perturbação psicológica, sem 
registo nos centros de saúde e sem qualquer apoio especializado, ocorre na “procura da cura” 
por auto iniciativa através da consulta de literatura correspondente. O aumento de espaços em 
livrarias dedicados a esta matéria, facilmente identificáveis em grandes superfícies, comprova a 
expansão e interesse deste novo mercado.   
Portugal tem uma prevalência de doenças mentais na população adulta das mais altas da 
Europa (Health at a Glance: Europe 2020, 2020). Comparando o resultado a 10 países europeus 
onde se analisou o consumo de psicofármacos, Portugal é dos países com maior consumo de 
ansiolíticos e antidepressivos, sobretudo entre as mulheres. O consumo de medicamentos 
estimulantes inespecíficos do sistema nervoso central e psicofármacos administrados na área da 
saúde mental em 2016, tendo por unidade de medida a Dose Diária Definida (DDD), foram 
consumidos 283.957.914 DDD de ansiolíticos (~778.000/dia) e 358.197.748 anti depressores 
(~981.000/dia) (Direção-Geral da Saúde - Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017). O 
mesmo estudo foi realizado por quantidade de embalagens prescritas revelando valores 
inquietantes (Tabela 2.1).   
 
Tabela 2.1 - Quantidade de embalagens prescritas (Milhões), estimulantes do sistema nervoso 
central, entre 2013 e 2016. 
 2013 2014 2015 2016 
Ansiolíticos 7,3 M 12,0 M 12,9 M 13,0 M 
Antidepressivos 5,6 M 9,6 M 10,9 M 11,8 M 
 
Estes resultados revelam um importante negócio na área da saúde mental com uma 
comercialização anual na ordem dos 25 milhões de embalagens. Segundo o Lisbon Institute of 
Global Mental Health, o tratamento e a administração destes fármacos em 2015 tiveram um custo 
para Portugal de 6.6 mil milhões de euros correspondente a 3.7% do PIB. Embora a facturação 
representativa destes valores para a indústria farmacêutica não contemple a nossa área de estudo, 
é importante a percepção desta imensa ordem de grandeza. 
2.1.3 Problema de Saúde Pública 
Fruto de uma sociedade cada vez mais agitada e outros factores já referidos anteriormente, 
observa-se um aumento significativo de situações de stress e das perturbações depressivas e de 




ansiedade. Diversas pesquisas, descritas em seguida, apontam para o aumento contínuo desta 
realidade, cada vez mais preocupante. 
Um estudo realizado pela Global Burden of Disease mostra que nos países industrializados 
as perturbações psicológicas e problemas relacionados com a saúde mental eram em 2010 já a 
terceira causa da carga global de doença prevendo-se que em 2030 assuma o primeiro lugar. Em 
2015 a OMS identificou 300 milhões de pessoas que sofriam de depressão em todo o mundo. O 
número é muito idêntico para os casos de ansiedade, 264 milhões, no entanto, muitas destas 
pessoas sofrem em simultâneo destas duas condições (“Depression and Other Common Mental 
Disorders,” 2017). A nível mundial, a depressão é considerada o maior contribuinte da 
incapacidade para a actividade produtiva estando a ansiedade em 6º lugar. É também importante 
salientar, entre 2005 e 2015, o aumento significativo do registo dos casos de ansiedade em 14,9%, 
contribuindo para tal o crescimento da população e o seu envelhecimento. 
Tomando como referência Portugal, onde em 2016 existiam 2 milhões de indivíduos com 
mais de 65 anos, estima-se que em 2046 este número ultrapasse ⅓ da população (Instituto 
Nacional de Estatistica, 2014). O stress e os transtornos do foro psicológico acrescendo as 
consequentes doenças associadas à idade requerem uma atenção especial, não só da classe 
médica, bem como da comunidade científica. 
Embora se trate de uma situação excepcional, números muito recentes referentes à 
pandemia provocada pelo COVID-19 apontam para a venda em Portugal de 5 milhões de 
embalagens de ansiolíticos e antidepressivos nos primeiros meses de 2020 (INFARMED, 2020). 
Apesar deste tipo de consumo ter vindo a crescer nos últimos anos, acentuou-se ainda mais nos 
meses de Março, Abril e Maio, fruto do isolamento, afastamento social e situação económica 
fragilizada para muitas empresas e famílias. Os relatórios mais recentes referentes aos problemas 
de saúde mental, stress e depressão causados pelo COVID-19 indicam um agravamento da 
situação (Chakraborty, 2020; Dubey et al., 2020; Shader, 2020). 
O investimento durante a vida activa no tratamento, em especial na prevenção deste tipo 
de patologias do foro psíquico, torna-se uma necessidade fundamental. A procura de novas 
alternativas aos meios convencionais, sem recurso a fármacos e proporcionando hábitos de vida 
saudáveis, mostra-se como uma via imprescindível a explorar. A meditação Mindfulness surge 
como uma possível resposta para a resolução deste problema de saúde pública. 
2.2 Sistema Nervoso  
A compreensão do sistema nervoso é fundamental neste nosso trabalho. Responsável por 
coordenar as funções de todo o corpo, subdivide-se em Sistema Nervoso Central (SNC) e Sistema 
Nervoso Periférico (SNP) (Figura 2.2). O SNC é composto pelo encéfalo e a medula espinal, 
ambos protegidos pelo crânio e pela coluna vertebral. Quanto ao SNP é composto por um conjunto 
de 12 pares de nervos provenientes do cérebro e 31 pares da medula espinal estendendo-se por 
todo o corpo. Este último subdivide-se no Sistema Nervoso Somático e Sistema Nervoso 




Autónomo (SNA). Enquanto o primeiro regula as acções musculares voluntárias e transporta a 
informação sensorial, o SNA funciona automaticamente, sem pensamento consciente, 
processando as respostas emocionais (Kreibig, 2010) e efectuando o controlo muscular 
involuntário como, por exemplo, o batimento cardíaco (Barbieri et al., 2005) ou os movimentos 
peristálticos do sistema digestivo (Browning & Travagli, 2014) 
 
 
Figura 2.2 - Sistema Nervoso Central e Sistema Nervoso Periférico. 
 
Partilhando algumas estruturas nervosas com o SNC e SNP, o SNA, por sua vez, 
decompõe-se no Sistema Nervoso Simpático (SNAS) e Sistema Nervoso Parassimpático (SNAP) 
actuando estes de forma oposta (Figura 2.3). Enquanto o SNAS aumenta, em geral, a actividade 
dos órgãos ou glândulas como, por exemplo, o ritmo cardíaco ou glândulas sudoríparas, o SNAP 
inibe o seu funcionamento conservando os recursos corporais.  





Figura 2.3 - Decomposição do sistema nervoso do corpo humano. 
 
2.2.1 Anatomia e Córtex Cerebral 
Inserido no sistema nervoso central, o córtex cerebral é a camada exterior do cérebro, 
composta por vários tipos de células, variando a sua espessura entre 2 e 5 mm. Os neurónios que 
o constituem encontram-se dispostos em seis camadas: molecular, granular externa, piramidal 
externa, granular interna, piramidal interna e polimorfa.  
O cérebro humano, por sua vez, está dividido em 4 áreas distintas: Frontal, parietal, 
temporal e occipital conforme descrito na Figura 2.4.  
 
 
Figura 2.4 - Anatomia do cérebro humano (On-line 3D Brain - Cold Spring Harbor Laboratory). 




A zona frontal é onde ocorrem os pensamentos conscientes e onde são tomadas as decisões. 
É também o local que define a personalidade do indivíduo, onde sucede a concentração, a 
elaboração do discurso e as reacções emocionais. 
No lobo temporal decorre o processamento sensorial, usando memórias visuais, linguagem 
e associações emocionais. Conjuntamente, sucede a abordagem semântica, função auditiva, 
compreensão da linguagem falada, reconhecimento facial e resposta a medos. É também este o 
local relacionado com as memórias longas.  
O lobo parietal é o local responsável por integrar vários tipos de informação, tais como, 
sensações ou orientação espacial, representando-a de uma forma coerente. Um mau 
funcionamento nesta zona do cérebro resultaria na incapacidade de realizar movimentos de forma 
voluntária, bem como, na dificuldade no reconhecimento de objectos ou ambiente em redor.  
Por fim, a zona occipital está associada essencialmente ao processamento visual, recebendo 
as projecções da retina com as informações visuais previamente codificadas, bem como, o 
movimento, a cor e a orientação. 
Importa também compreender, de uma forma resumida, o sistema límbico, do qual faz parte 
o corpo caloso, o tálamo, o hipotálamo, a amígdala e o hipocampo (Figura 2.5). 
 
 
Figura 2.5 - Corpo caloso, tálamo, sistema límbico e cerebelo (On-line 3D Brain - Cold Spring 
Harbor Laboratory). 
 
O corpo caloso situa-se no meio do cérebro tendo como função principal a ligação entre os 
dois hemisférios cerebrais composto por mais de 200 milhões de fibras nervosas.  




Por baixo do corpo caloso situa-se o tálamo que processa e envia a informação sensorial 
para as zonas cerebrais mais elevadas. Ao tálamo estão ligados o córtex olfactivo, visual, pré-
motor e o pré-frontal. 
A zona responsável pelo processamento e regulação de emoções, da memória e excitação 
sexual encontra-se no sistema límbico da qual fazem parte as estruturas cerebrais que incluem o 
hipotálamo, a amígdala e o hipocampo. Este sistema, descrito em seguida, é um elemento 
importante de resposta ao stress. 
O hipotálamo, situado abaixo do tálamo e com uma dimensão muito pequena, controla a 
temperatura corporal, as motivações comportamentais, emocionais, atitude alimentar, ciclos de 
dormir-acordar, entre outras. Neste local são produzidas hormonas que entram na corrente 
sanguínea e outras substâncias que através dos axónios descem para a glândula pituitária. 
A amígdala, localizada nos lóbulos temporais, está relacionada com a emoção. Esta pode 
ser definida como uma reacção fisiológica a estímulos concebidos para afastar o perigo ou 
aproximar a recompensa. Funciona também como um mecanismo de paragem para as quatro 
funções principais: alimentação, luta, fuga e sexo e mais recentemente tem estado relacionada 
com a resposta ao medo. A amígdala decide quando é que um comportamento autónomo é 
adequado e quando se liberta da sua inibição. É neste local que são guardadas memórias 
emocionais. 
O hipocampo encontra-se encaixado profundamente nos lóbulos temporais, tendo como 
principal função a consciência espacial e a formação das memórias, seleccionando a informação 
obtida, descartando ou arquivando como memória longa.  
Por fim, na fossa craniana posterior junto ao tronco encefálico, fica localizado o cerebelo. 
É responsável pelo equilíbrio e pela postura de um indivíduo regulando o comportamento motor. 
2.2.2 Actividade Electrodérmica 
A medição da actividade electrodérmica (Electro Dermal Activity - EDA), utilizada no 
nosso estudo, reflecte a variação de condutância da pele, devido à transpiração, associada à 
actividade do sistema nervoso autónomo. É também frequentemente referida como resposta 
galvânica da pele (Galvanic Skin Response - GSR). 
As glândulas sudoríparas encontram-se em quase toda a extensão da pele diferenciando-se 
entre as écrinas (palmas das mãos, dedos e planta dos pés) e as apócrinas (axilas, mamilos, região 
genital e anal). As glândulas écrinas sudoríparas (Figura 2.6) encontram-se na derme e têm um 
papel importante na regulação da temperatura corporal (Nishiyama et al., 2001; Wallin, 1981). 
São controladas pelo sistema nervoso simpático e reagem a estados emocionais com a secreção 
de suor através de poros por acção do neurotransmissor acetilcolina (Malmivuo & Plonsey, 2012).  





Figura 2.6 – Glândula écrina sudorípara. Imagem adaptada (MFMER, 2016). 
 
Esta reacção involuntária aumenta a condutância da pele e resulta particularmente de 
alterações sensoriais externas podendo ser obtidas por toque, som, sabor, odor ou visão. 
Paralelamente, estados emocionais internos podem também produzir esse tipo de mudanças. A 
antecipação de uma situação que provoque nervosismo, como por exemplo o resultado iminente 
de um exame médico, poderá provocar esta alteração no tecido subcutâneo da pele. 
O sinal de EDA é composto por dois componentes: O nível tónico da pele (Tonic Skin 
Conductance Level - SCL) que depende essencialmente do seu estado de hidratação, e a resposta 
fásica (Phasic Skin Conductance Response - SCR), que varia consoante o estímulo emocional a 
que o indivíduo é sujeito (Figura 2.7).  
 
 
Figura 2.7 – Exemplo de sinal de EDA identificando-se o nível fásico e o nível tónico. 
 
Enquanto o nível tónico ocorre em períodos de longos segundos ou mesmo minutos, o nível 
fásico traduz-se por reacções bruscas de resposta rápida, com uma latência entre 1 a 3 segundos.  




A amplitude dos picos da resposta fásica é uma das principais características que podem 
ser retiradas do EDA. Nesse sentido é necessário efectuar-se a separação entre os níveis tónicos 
e fásicos (Benedek & Kaernbach, 2010). 
O aumento da condutância da pele é habitualmente medido em microSiemens (μS), numa 
escala que varia tipicamente entre 1 e 25μS, como consequência do suor, composto 
essencialmente por água e electrólitos. Através da colocação de dois eléctrodos, habitualmente 
nos dedos ou na palma das mãos, é aplicada uma corrente eléctrica não perceptiva ao indivíduo, 
medindo-se posteriormente a tensão. Esta varia consoante a resistência. A condutância da pele é 
assim inversamente proporcional à resistência. Em outros equipamentos de medição de EDA 
aplica-se uma diferença de potencial e mede-se a corrente que percorre a pele obtendo-se, desta 
forma, a mesma informação. A Tabela 2.2 indica os valores correspondentes aos componentes de 
EDA (Boucsein, 2012). 
 
Tabela 2.2 – Componentes de EDA e valores respectivos. 
Componentes de EDA Valores normais 
Nível tónico da condutância da pele (SCL) 2-20 μS  (f < 0.02 Hz) 
Nível fásico da condutância da pele (SCR) ~1 μS (f < 0.5 Hz) 
Amplitude SCR 1 μS 
Latência entre o estímulo e o início SCR 1-3 s 
Tempo de reacção entre o início e o pico SCR 1-3 s 
Mudança gradual de SCL medidos entre dois ou mais instantes 1-3 μS 
 
O sinal de EDA, sendo um processo de fácil medição e reflectindo o estado emocional do 
indivíduo, permite várias aplicações. Na área da investigação é utilizado em psicologia para 
perceber como o ser humano reage a determinados estímulos, bem como, em ambiente clínico 
para estudar pacientes que sofrem de determinados distúrbios, fobias ou situações pós 
traumáticas. Conjuntamente com a meditação Mindfulness, a EDA é utilizada no estudo de 
diferentes patologias como o caso de fibromialgia (Schmidt et al., 2011) ou comportamento 
depressivo (Mirkin & Coppen, 1980). Também na área do neuromarketing, apresenta-se com 
elevado potencial aplicacional, já que a decisão de compra de um produto é muitas vezes tomada 
de forma inconsciente/emotiva (Baraybar-Fernández et al., 2017). Por último, é também aplicado 
na avaliação emocional de interfaces e cinema. É o caso, por exemplo, da empresa portuguesa 
MindProber que, sobre filmes do circuito comercial, identifica as cenas emocionalmente mais 
reactivas prevendo um modelo comportamental das audiências (MindProberLabs, 2021). 





A electrocardiografia (ECG) é uma técnica clínica que permite observar externamente o 
batimento do coração, também abordado no nosso estudo. A contracção deste órgão é controlada 
pela corrente eléctrica das células cardíacas ao longo do miocárdio. A sua medição poderá ser 
efectuada através da colocação de 6 eléctrodos no peito, braço e perna, embora em situações de 
investigação este número possa ser reduzido consoante o propósito da análise a processar.  
Um batimento de ECG é caracterizado por 5 pontos distintos: PQRST. A onda ‘P’ diz 
respeito à despolarização das aurículas, seguindo-se a despolarização dos ventrículos que 
corresponde a ‘QRS’ em que ‘R’ é o ponto de maior amplitude e, finalmente, observa-se a onda 
‘T’ relacionada com a repolarização dos ventrículos (Figura 2.8). Na Tabela 2.3 encontram-se as 
durações típicas de cada uma destas ondas. Refira-se que, embora a repolarização das aurículas 
pudesse também ter uma representação no traçado de ECG, por esta ter uma amplitude muito 
pequena e ocorrer em simultâneo com a despolarização ventricular, fica mascarada com o 
complexo QRS. 
 
Figura 2.8 – Representação de dois ciclos de ECG e intervalo R-R. Imagem adaptada de (ECG & 
Echo Learning, 2021) 
 
Tabela 2.3 – Componentes de um ECG sem patologia e respectivas durações. 
Componentes de ECG Duração normal (ms) 
Onda P - Despolarização arterial 80-110 
Complexo QRS - Despolarização ventricular 60-120 
Onda T - Repolarização ventricular 100 
Intervalo PR - Despolarização arterial e ventricular 120-200 
Intervalo QT - Duração do potencial de acção 200-500 
 




A frequência cardíaca (Heart Rate - HR), ou número de batimentos por unidade de tempo, 
corresponde ao inverso entre dois batimentos consecutivos calculados através da identificação 
dos picos R-R. Já a variabilidade da frequência cardíaca (Heart Rate Variability - HRV) 
representa a variação do inverso do tempo entre intervalos consecutivos de R-R. 
Para o nosso estudo é importante salientar que o stress provoca alterações no sistema 
nervoso autónomo (Kim et al., 2018). O sistema nervoso parassimpático, considerado dominante 
durante os períodos de repouso, é o principal responsável pela recuperação dos estados basais, 
após estes terem sido alterados pelo sistema nervoso simpático. Com um indivíduo sentado, sem 
a realização de tarefas que envolvam esforço físico, é possível ter a percepção de períodos de 
stress ou recuperação, analisando o traçado eletrocardiográfico e avaliando, ao longo do tempo, 
a frequência cardíaca do indivíduo. O ritmo cardíaco, em condições normais, apresenta três tipos 
de comportamento conforme descrito na Tabela 2.4 (John T. Cacioppo et al., 2001). 
 
Tabela 2.4 – Comportamento do ritmo cardíaco em condições normais. 
Ritmo cardíaco Batimento BMP 
Bradicardia sinusal Lento < 60 
Sinusal normal Normal 60 – 100 
Taquicardia sinusal Acelerado > 100 
 
Um indivíduo jovem e sem patologias clínicas tende a apresentar uma HRV elevada 
significando que o organismo tem a capacidade de se adaptar a estímulos externos. Valores baixos 
deste marcador poderão indicar o aumento de risco cardiovascular (Hillebrand et al., 2013). Com 
o aumento da idade existe uma tendência para a diminuição da variabilidade de frequência 
cardíaca. Caso apresentem valores excessivamente elevados existirá o risco de mortalidade por 
doença cardíaca (De Bruyne et al., 1999).    
A variabilidade da frequência cardíaca permite aferir o equilíbrio dos sistemas nervoso 
simpático e parassimpático através do reflexo da sua actuação conjunta e antagónica. Quando 
existe esse equilíbrio observa-se uma actividade cardíaca saudável, sendo um indicador de 
relaxamento e bem-estar (Heckenberg et al., 2018). A titulo de exemplo, a meditação Mindfulness 
poderá ter um papel calmante em situações de fortes dores de cabeça ou enxaquecas causados, 
em certos casos, pela desregulação do sistema nervoso autónomo (Azam et al., 2016). 
2.2.4 Electroencefalografia 
A eletroencefalografia é a técnica que permite registar a actividade eléctrica cerebral. O 
registo de sinal, recolhido através da colocação de eléctrodos na superfície do escalpe, é 
constituído por um traçado irregular proveniente de um elevado número de neurónios, que é 




dividido num conjunto de ondas com diferentes frequêcias. O sistema 10-20 de colocação de 
eléctrodos é a disposição mais comum utilizada tanto na investigação científica como na prática 
clínica (Figura 2.9), e permite comparar os registos realizados em dias distintos ou em indivíduos 
diferentes.  
 
Figura 2.9 - Sistema de posicionamento 10-20 EEG (Klem et al., 1999). 
 
A nomenclatura dos eléctrodos é composta por uma ou duas letras ('Fp' fronto-polar, 'F' 
Frontal, 'C' central, 'T' Temporal, 'P' Parietal e 'O' occipital) designando o local, seguido de um 
número par se estiver no hemisfério direito e ímpar do lado esquerdo. O índice ‘Z’ representa os 
eléctrodos que separam os dois hemisférios. 
Os neurónios e as células neurogliais são as células cerebrais principais. Os neurónios, 
responsáveis pelo processamento de toda a informação cerebral, são suportados pelas células 
gliais. Estas têm as mais diversas funções, desde o fornecimento de nutrientes, à remoção de 
detritos, passando pela regulação de concentrações de K+ no meio extracelular. Quanto aos 
neurónios, são divididos em quatro áreas: dendrites, corpo celular, axónio e terminais sinápticos 
(Figura 2.10) às quais se atribuem quatro funções: entrada, processamento, transporte e saída de 
informação. As dendrites recebem os sinais eléctricos de outros neurónios ou de células 
sensoriais. Esse sinal é integrado e processado ao nível do corpo celular e é transmitido através 
do axónio, a outros neurónios, por meio dos seus terminais. É neste local que ocorrem as sinapses, 
locais de comunicação onde os neurónios passam os impulsos nervosos entre si, podendo ser 
eléctricas ou químicas. 
No primeiro caso, o neurónio pré-sináptico está ligado fisicamente ao neurónio pós-
sináptico sendo uma situação menos frequente. Trata-se de um mecanismo rápido de transmissão 
de informação. Relativamente à sinapse química, ocorre a libertação de neurotransmissores para 




a fenda sináptica, situada entre as células pré e pós-sináptica. É um processo mais lento que o 
anterior envolvendo a libertação de substâncias. Trata-se neste caso de um mecanismo de 
processamento de informação, podendo ser excitatória ou inibitória. 
 
Figura 2.10 – Estrutura de um neurónio cerebral composto por um corpo celular, núcleo e 
dendrites, axónio, revestimento de mielina e terminais sinápticos. Imagem adaptada (Farley et al., 
2014). 
 
O potencial de acção, sinal que permite o transporte de informação ao longo dos axónios, 
pode ser descrito em 4 fases distintas (Figura 2.11). Inicialmente, a célula encontra-se em repouso 
com uma diferença de potencial de cerca de -70mV. Posteriormente, ocorre um estímulo com a 
chegada de informação de outros neurónios. Com a subida de potencial e o aumento da 
permeabilidade da membrana aos iões de Na+, esta sofre uma despolarização através do fluxo 
destes iões de Na+ para o seu interior. Desta forma, a célula transita de um limiar de 
aproximadamente -55mV para 40 mV. Em seguida, dá-se a repolarização com o aumento de 
permeabilidade da membrana aos iões de K+ e diminuição de Na+. Por último, ocorre uma 
hiperpolarização, em consequência do fecho tardio dos canais de K+ relativamente aos de Na+. 
Terminado o potencial de acção, a célula entra num período refractário em que não pode 
haver novo potencial de acção sem que a membrana retome o seu estado inicial. As diferenças de 
potencial entre os meios intra e extracelular resultam essencialmente da concentração de iões K+, 
Na+ e Cl- nestes dois meios. Mesmo com a movimentação de iões através da membrana, a 
diferença de potencial mantém-se devido à entrada de iões K+ e saída de Na+.  
Conforme referido anteriormente, os potenciais de acção propagam a informação entre 
neurónios através das sinapses. Os neurónios pré-sinápticos actuam sobre a actividade eléctrica 




dos neurónios pós-sinápticos, sendo os potenciais gerados nestes últimos os que mais contribuem 
para o sinal de EEG. 
 
Figura 2.11 - Potencial de acção: 1-Repouso; 2-Despolarização; 3-Repolarização; 4-
Hiperpolarização. 
 
Para que os sinais sejam mensuráveis no escalpe é necessário um elevado número, 
orientados paralelamente e activos em sincronia, o que ocorre, em grande parte, nas células 
piramidais existentes no córtex. Aceita-se que a gama de frequências das ondas cerebrais, medidas 
ao nível do escalpe, situa-se no intervalo de 0.5 a 80 Hz para medições mais relevantes, 
identificando-se 5 ritmos distintos: Delta, Teta, Alfa, Beta e Gama (Tabela 2.5). A amplitude de 
sinal, obtida através da diferença de potencial entre eléctrodos, situa-se entre os 10 e os 100 mV 
podendo variar significativamente de pessoa para pessoa (Biasiucci et al., 2019).     
Relativamente à existência de artefactos, pode dizer-se que correspondem a registos não 
produzidos pelo cérebro. Estes poderão ser fisiológicos, como o batimento cardíaco, os 
movimentos oculares e as contracções musculares, ou não fisiológicos, provocados por factores 
externos como um incorrecto posicionamento ou deficiência dos eléctrodos, ou por ocorrência de 
picos de corrente eléctrica externos. Embora o ideal seja uma recolha limpa de artefactos, nem 
sempre tal é possível, dependendo muito do rigor do técnico na utilização do sistema, assim como 
do cumprimento de regras de comportamento por parte do participante. 
Por último, o uso de EEG é vulgarmente utilizado no diagnóstico de determinadas 
patologias cerebrais como a epilepsia, a encefalite ou distúrbios do sono. É também aplicado em 
Interfaces Cérebro-Humano (Brain-Computer Interfaces, BCI) permitindo a comunicação directa 
entre o cérebro humano e um dispositivo electrónico com capacidade de processamento. 
Clinicamente, esta utilização é comum em pacientes com a síndrome de Locked-In ou na 
manipulação de objectos em situações de paralisia dos membros superiores. A tecnologia 
BCI/EEG é cada vez mais procurada por grandes empresas, caso do Facebook (Tech@facebook, 





2020) e Neuralink (Neuralink, 2020), na tentativa de criar interfaces cérebro-computador mais 
rápidos, simples e eficientes. A escrita de mensagens através do pensamento é um dos objectivos 
propostos. 
 
Tabela 2.5 – Bandas de frequência em EEG, onda e percepção associada. 
Onda Frequência  Percepção 
Delta 
0.5 – 4 Hz Associado ao sono; Insensibilidade ao meio exterior 
 
Teta 
4 – 7 Hz Sonolência; Meditação; Hipnose 
 
Alfa 
7 – 14 Hz Relaxamento (olhos fechados) 
 
Beta 
15 – 30 Hz Concentração (quando amplitude baixa); Estado de alerta 
 
Gama 
25 – 80 Hz Consciente – Pensar, observar e interagir com o mundo exterior 
 
2.3 Meditação Mindfulness  
O efeito da meditação Mindfulness é objecto de estudo do nosso trabalho avaliando-se os 
seus potenciais benefícios para a saúde mental.  




Parar, respirar e observar, antes de responder, é a sequência sugerida para evitar uma 
simples e imediata reacção ao estímulo. Cada vez mais popular (Cullen, 2011), a meditação 
Mindfulness utiliza métodos simples de meditação e treino corporal (Baer, 2003; Jha et al., 2007) 
permitindo acalmar a mente (Brown & Ryan, 2003). Um indivíduo ao libertar-se de todos os 
pensamentos, focando-se unicamente no momento presente, sem julgar o que observa, terá como 
efeito uma maior introspecção, atenção e processamento sensorial (Gaspar, 2018). O sucesso 
desta técnica provém da facilidade dos seus métodos, que permitem alcançar resultados muitos 
mais rápidos que outros tipos de meditação (Gotink et al., 2016).  
Esta técnica de controlo do estado mental, e no consequente bem-estar do indivíduo (Hilton 
et al., 2017; Van Dam et al., 2011), surge como uma solução facilmente praticável no dia-a-dia, 
prevenindo e dando resposta a distúrbios psicológicos, descritos no capítulo 2.1, que afectam a 
nossa sociedade (Carmody & Baer, 2008; Hofmann et al., 2010). 
Devido ao crescente interesse, a comunidade científica abordou a meditação Mindfulness 
de uma forma sistemática resultando num elevado número de publicações (AMRA, 2018). Em 
geral, os trabalhos publicados analisam o comportamento dos participantes num único instante, 
comparando um grupo de teste com um grupo de controlo (Y.-Y. Tang et al., 2015). Os estudos 
longitudinais são escassos ignorando-se a natureza dinâmica associada à formação. A maioria da 
literatura apresenta também resultados focados numa só análise sem possibilidade de corroborar 
diferentes dados electrofisiológicos com estados de saúde mental (Magosso et al., 2019). 
2.3.1 Técnicas de Treino 
A meditação Mindfulness tem evoluído um pouco por todo o mundo existindo várias 
técnicas de treino (Eby et al., 2019). Destacam-se quatro programas com maior aplicação: 
Mindfulness-Based Mind Fitness Trainning (Mfit), Corporate-Based Mindfulness Trainning 
(CBMT), b – Mindfulness in School Project, Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) e 
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR). 
Enquanto o CBMT está dedicado ao treino da atenção do indivíduo de uma forma mais 
abrangente, outras estão mais direccionadas para áreas específicas, caso da técnica MFit focada 
para profissões expostas a situações extremas, como forças policiais, bombeiros ou militares e a 
“.b” orientada para o ensino nas escolas auxiliando as crianças a estarem concentradas nas suas 
actividades académicas.  
A MBCT é, por sua vez, uma terapia de maior expansão direccionada especificamente para 
pessoas que sofrem de depressão, não profunda, ou tenham tendência recorrente para esse estado 
(Teasdale et al., 2000). Inicialmente, é utilizada com medicação, podendo o indivíduo vir a reduzir 
gradualmente o consumo de químicos. Mostra-se que a prática continuada da MBCT apresenta 
efeitos excitatórios nas respostas emocionais positivas e, inibitórios sobre as negativas 
(Schoenberg & Speckens, 2015). Com este tipo de terapia a vida passa a ser encarada de forma 
mais confiante e optimista, actuando de imediato, e sendo possível identificar inícios de prováveis 




recaídas. Uma vez que esta abordagem está focada, na sua essência, para o problema específico 
de depressão, não será a técnica apropriada para o nosso projecto de investigação. 
Por último, a meditação MBSR conhecida e praticada um pouco por todo o mundo, surge 
como a abordagem mais abrangente, comparativamente com as técnicas anteriormente descritas, 
envolvendo o estudo de situações de stress, ansiedade e depressão. Desenvolvida no início dos 
anos 80 pelo médico Jon Kabat-Zinn no Center of Mindfulness da Escola Médica da Universidade 
de Massachussetts foi criada, inicialmente, para responder à dor, às doenças e ao stress (Kriakous 
et al., 2021; Sharma & Rush, 2014) sendo hoje aplicada no acompanhamento de distúrbios físicos, 
psicossomáticos e psiquiátricos. Consiste em exercícios corporais de relaxamento, 
proporcionando uma maior interacção entre o corpo e a mente. Ao programa de treino de 
aprendizagem experiencial, constituído por 25 horas de aulas repartidas durante 8 semanas, 
acresce a prática diária de exercícios específicos da mente, permitindo atingir um maior equilíbrio 
cognitivo-emocional.  
Esta técnica é aplicável a vários tipos de patologias, tais como, perturbações do sono, dor 
crónica, ansiedade, pânico, depressão, stress e/ou fadiga. Apresenta vários benefícios destacando-
se a capacidade em lidar eficazmente com situações de stress, proporcionar repouso, auto-estima, 
confiança e qualidade de vida. 
2.3.2 Benefícios na Qualidade de Vida 
A qualidade e vida de um indivíduo foi definida pela OMS como “Um estado de completo 
bem-estar físico, mental e social” e não apenas estar ausente de doenças ou sem necessitar de 
cuidados de saúde (WHO, 1946). Este conceito requer uma análise dos vários aspectos que 
propiciem ao indivíduo uma vida sem limitações ou preocupações. Existem vários factores a 
salientar: No aspecto físico destaca-se a dor, o desconforto, a fadiga e o sono, enquanto no campo 
psicológico salienta-se a auto-estima, a aparência, os sentimentos, e por último, o grau de 
independência e mobilidade. A qualidade de vida não corresponde directamente a um sentimento 
de felicidade, mas sim a um conjunto de requisitos propícios à sua satisfação e realização pessoal, 
mantendo-se ou melhorando, ao longo da vida.  
O inquérito WHOQOL-100 utilizado neste projecto de investigação, descrito no capítulo 
4.1.1, contempla este tipo de investigação dando a conhecer os aspectos mais significativos onde 
as pessoas estão mais satisfeitas ou perturbadas na sua vida actual, bem como, a consciência do 
seu estado emocional. 
A meditação Mindfulness promove o bem-estar geral, proporcionando calma e 
tranquilidade, reduzindo o ritmo cardíaco, aumentando a atenção e a capacidade de concentração 
(Loucks et al., 2015). Uma maior atenção contribui para um melhor autocontrolo dos pensamentos 
e regulação de emoções (Nyklíček, 2011).  
Situações de stress podem ser atenuadas através do controlo emocional (Remmers et al., 
2016), assim como, tendências suicidas derivadas de depressões continuadas podem ser evitadas 




(Forkmann et al., 2016). É aplicável não só a situações de depressão como de ansiedade. Em 
indivíduos obesos, a redução destes dois estados contribui para a consciencialização e 
consequente alteração de maus hábitos alimentares (Rogers et al., 2017).  
É também aplicável na redução de sintomas depressivos em doentes com fibromialgia 
(Lush et al., 2009), melhoria de bem-estar de doentes oncológicos (Ott et al., 2006), stress 
profissional (Roeser et al., 2013) e, em alguns casos, de insónias (Ong et al., 2008). 
A relevância deste tipo de meditação é demonstrada pela sua utilização em diferentes 
contextos. Destaca-se a sua aplicação em meios escolares (Diamond, 2012; Diamond & Lee, 
2011; Dobkin & Hutchinson, 2013; Meiklejohn et al., 2012), como também na área da saúde (De 
Vibe et al., 2013; Kuyken et al., 2013; Stan et al., 2012). 
Mais especificamente, pode também ser benéfico em situações pós-traumáticas (Zernicke 
et al., 2016), doenças crónicas ou doentes de cancro. A preocupação constante existente neste tipo 
de patologias pode ser moderada com uma fácil alteração de comportamento, observando sem 
julgar (Labelle et al., 2015), bem como na sua recuperação, caso do cancro da mama (Boyle et 
al., 2017). 
Também no campo profissional, o Mindfulness apresenta diversos benefícios na qualidade 
de vida do indivíduo. Reduções de stress, de ansiedade e de depressão contribuem para uma maior 
satisfação no local de trabalho e, por conseguinte, um aumento de desempenho (Shonin et al., 
2014). Pelas mesmas razões, e com o aumento da atenção, ocorrências de burnout tendem a baixar 
(Schultz et al., 2015). 
2.3.3 Efeitos Electrofisiológicos e Funcionais 
A prática continuada de meditação Mindfulness apresenta efeitos electrofisiológicos e 
funcionais, conforme documentado em vários estudos publicados (Berkovich-Ohana et al., 2013; 
Marusak et al., 2018; Taren et al., 2017; V. A. Taylor et al., 2013).  
A aplicação de Mindfulness, em tratamentos psicoterapêuticos com vista à regulação 
emocional, pode ser avaliada através da análise de imagens obtidas por ressonância magnética 
funcional (fMRI). Esta técnica permite avaliar a atenção e, mediante um estímulo com imagens 
negativas, reconhecer a ocorrência de alterações na região pré-frontal ou na amígdala (Lutz et al., 
2013). Comparando indivíduos com e sem experiência em meditação, utilizando também fMRI, 
é possível concluir que a atenção é uma capacidade de aprendizagem identificando-se a sua 
actividade nas regiões frontais e ínsula (Falcone & Jerram, 2018). Um outro estudo, utilizando a 
mesma técnica sobre meditação Mindfulness, avaliou a conectividade de redes neuronais em 
crianças e adolescentes, identificando uma relação um decréscimo do estado de ansiedade com o 
aumento da atenção. Neste caso foi concluído que a atenção na juventude se relaciona com a 
dinâmica neuronal funcional e com interacções em redes cognitivas ao longo do tempo (Marusak 
et al., 2018). A ressonância magnética funcional apresenta-se também como uma técnica aplicável 
na identificação cerebral de zonas de atenção dos praticantes de MBSR (Farb et al., 2007; 




Kilpatrick et al., 2011). Embora não seja uma matéria a profundar neste trabalho de investigação, 
é importante na monitorização de experiências longitudinais analisando a conectividade funcional 
e identificando alterações da actividade da rede neuronal. A fMRI surge como um potencial 
mecanismo neurocognitivo na compreensão dos efeitos da meditação Mindfulness, no córtex pré-
frontal, distinguindo reduções de efeito negativo e consequente melhoria da saúde do indivíduo 
(Creswell et al., 2007), noutras zonas do cérebro, como a ínsula, hipocampo e amígdala, 
diferenciando comportamentos de concentração, distracção ou processamento emocional 
(Desbordes et al., 2012; Hölzel et al., 2008), ou ainda, reconhecendo comportamentos de tristeza 
e posterior equilíbrio entre as redes neuronais afectivas e sensoriais (Farb et al., 2010). Por último, 
a compreensão de determinados estados de consciência, como a atenção/concentração, 
promovendo o bem-estar físico e mental, são também objectos de estudo desta tecnologia (Ives-
Deliperi et al., 2011). 
Um dos benefícios desta técnica de meditação é a capacidade que o indivíduo adquire na 
reorientação da sua consciência e no foco da atenção evitando uma mente em contínua divagação 
e distracção (Figura 2.12). Os efeitos do curso MBSR detectam-se na alteração da actividade no 
córtex pré-frontal em particular nas zonas dorso lateral, córtex cingulado, ínsula e o hipocampo, 
em particular sobre indivíduos ansiosos ou com elevado nível de stress (Crivelli et al., 2019). Para 
além das zonas referenciadas anteriormente, a amígdala apresenta também mudanças consistentes 
da sua actividade através de uma melhor regulação emocional. Alterações no córtex cerebral são 
também verificadas com o aumento da espessura cortical em zonas relacionadas com a atenção 
e, por outro lado, a sua redução em zonas relacionadas com o stress (Gotink, Meijboom, Vernooij, 
Smits, & Hunink, 2016b). Observa-se, de igual forma, um aumento da matéria cinzenta em 
praticantes de Mindfulness (Boccia et al., 2015; Hölzel et al., 2008, 2011; Murakami et al., 2012).  
Por sua vez, através do processamento e análise de EEG, é possível identificar que a 
actividade do ritmo alfa no córtex cerebral poderá actuar como um supressor de sensações 
irrelevantes ou distractivas regulando o fluxo de informação sensorial entre regiões do cérebro 
(Kerr et al., 2011). Num outro estudo onde foram utilizados dois grupos de indivíduos, com e sem 
experiência (16+16) em meditação Mindfulness, verificou-se um aumento da actividade das ondas 
alfa, em especial nos que apresentavam mais experiência, bem como, uma maior integração da 
rede cerebral (van Lutterveld et al., 2017). Alterações funcionais são também identificadas 
recorrendo à análise da Default Mode Network (DMN), rede composta por diferentes regiões 
cerebrais caracterizando-se pelo processamento cognitivo social (Berkovich-Ohana et al., 2013). 
Por último, importa enumerar mais alguns casos de estudo, nomeadamente o efeito 
Mindfulness sobre a actividade electrodérmica (Kuan et al., 2016; Sudheesh & Joseph, 2000), o 
papel calmante em situações de fortes dores de cabeça ou enxaquecas causados, em certos casos, 
pela desregulação do sistema nervoso autónomo (Azam et al., 2016), o controlo do declínio 
cognitivo associado ao envelhecimento através de processos de correcção emocional (Malinowski 
et al., 2017) e, por fim, a coordenação entre as actividades do cérebro e do coração coexistindo 




uma relação entre ECG e EEG comprovadas através de um abrandamento do ritmo cardíaco e 
uma diminuição significativa da actividade no córtex frontal (Gao et al., 2016). 
 
 
Figura 2.12 - Correlação neuronal da meditação praticada sobre o foco de atenção com a 
respiração (adaptado de Hasenkampfet al. 2012 Neuroimage). 
2.4 Considerações Finais 
Ao longo do presente capítulo descreveu-se o estado da arte relativo às principais áreas 
deste estudo. Saúde mental, sistema nervoso e meditação Mindfulness foram os tópicos principais 
sobre os quais foi efectuado um trabalho de pesquisa, análise, síntese e interpretação dos vários 
artigos científicos publicados. A recolha desta informação crítica permitiu efectuar o 
enquadramento bibliográfico que fundamenta este trabalho, contribuindo para delimitar o 
problema e procurar novas linhas de investigação. O capítulo seguinte descreve o planeamento 







3  Planeamento do Estudo  
Neste capítulo descreve-se a forma como foi planeado o estudo respeitante à dissertação, 
bem como, as várias etapas que compõem o processo de investigação. Inicialmente são 
apresentados os critérios de escolha do formador Mindfulness e o curso de meditação mais 
apropriado ao tema da investigação. Posteriormente são especificados os locais de formação e de 
recolha de dados dentro da FCT/UNL, a forma de divulgação do curso, a selecção de voluntários, 
e por fim, a autorização da Comissão de Ética cumprindo as normas vigentes.  
3.1 Descrição do Processo de Planeamento 
A implementação deste trabalho científico requereu um planeamento criterioso das várias 
fases do processo e na sua concretização. Em primeiro lugar foi necessário identificar qual o curso 
de Mindfulness mais adequado à avaliação do estado de concentração, controlo emocional e 
qualidade de vida de um indivíduo. Posteriormente avançou-se com o aconselhamento e selecção 
de um formador credenciado para as datas previstas de recolha: entre Maio e Setembro de 2018. 
Seguiu-se a escolha dos espaços que mais se adequavam à prática do Mindfulness, bem como, a 
sua disponibilidade em todas as fases de recolha. Ainda relacionado com as instalações, 
identificou-se dentro do Campus da Caparica o local com melhores condições para o 
preenchimento de inquéritos e recolha de dados eletrofisiológicos. Garantidas as etapas anteriores 
ficaram reunidas as condições para a divulgação do curso, angariação de voluntários e submissão 
do respectivo projecto à Comissão de Ética da FCT/UNL. 
3.2 Selecção do Formador e Programa MBSR 
Após a selecção do curso MBSR, consoante os critérios apresentados no capítulo 2.3.1, 
iniciou-se o contacto com Vasco Gaspar, Professor certificado no programa “Search Inside 
Yourself”, licenciado em psicologia do trabalho pela Universidade de Coimbra e autor do livro 
“Aqui e Agora: Mindfulness”, do qual resultou o aconselhamento de três possíveis formadores. 
Os mesmos foram contactados solicitando-se o seu interesse /disponibilidade e o custo total 
associado consoante a memória descritiva em seguida indicada: 




Curso: MBSR (formador certificado); 
Participantes: 30 Voluntários do meio académico; 
Duração: 8 Semanas / 25 horas; 
Frequência: 1 Sessão/semana - 2h e 30m (mínimo); 
Formação Maio a Julho de 2018; 
Local: Instalações da FCT/UNL (a partir das 17:00); 
Certificado: Certificado de formação aos participantes que terminarem o curso. 
 
Recolhidas as propostas apresentadas e realizada a avaliação respeitante ao 
conhecimento/experiência em Mindfulness, bem como, custo de formação associado, foi 
escolhido o formador que reuniu melhor relação “qualidade/preço”. João Palma foi o instrutor 
seleccionado detendo três certificados atribuídos pela Breathworks - Mindfulness for Health, pela 
Universidade de Bangor - Centre for Mindfulness Research and Practice e pela Universidade da 
Califórnia - San Diego Center of Mindfulness. É praticante de meditação budista desde 2004, 
presta formação em Mindfulness desde 2008 em vários centros e empresas, e orienta diversos 
retiros de silêncio e de meditação. O programa MBSR proposto pelo formador, e posteriormente 
colocado em prática, é composto por 8 módulos teórico/práticos (Tabela 3.1).  
 
Tabela 3.1 – Planeamento do curso para redução do stress com base em Mindfulness. 
Módulos MBSR Horas Data 
Introdução ao Mindfulness 2,5 25 Maio 
Percepção 2,5 1 Junho 
Mindfulness da respiração & Corpo em movimento 2,5 8 Junho 
Aprender sobre os nossos padrões de reação ao stress 2,5 15 Junho 
Lidar com o stress: Usar o Mindfulness para responder em vez de reagir 2,5 22 Junho 
Comunicações stressantes e Mindfulness interpessoal 2,5 29 Junho 
(Retiro em silencio) 6,0 1 Julho 
Escolhas de estilo de vida: Como tomar conta de mim? 2,5 6 Julho 
Manter o Mindfulness vivo 1,5 13 Julho 
 
Repartido por 8 aulas semanais de 2 horas e 30 minutos cada, pratica-se ainda na 6ª semana 
um treino intensivo de 6 horas, em regime de silêncio (“retiro”), durante o qual se colocou em 
prática os ensinamentos adquiridos 




3.3 Locais de Formação e de Recolha de Dados 
As aulas de formação decorreram numa sala ampla da FCT/UNL onde, após a aplicação de 
uma logística semanal na arrumação das mesas e cadeiras, se proporcionou um espaço calmo, 
amplo e com luz natural, onde os praticantes estendem os seus colchões, reunindo as condições 
mínimas exigidas a esta prática de meditação (Figura 3.1).  
 
 
Figura 3.1 – Local de formação teórico/prática do curso MBSR. 
 
As sessões decorreram semanalmente entre as 17:00 e as 19:30. Excepcionalmente, na 6ª 
semana do curso MBSR, o local do “dia de retiro” ocorreu a um domingo num outro local da 
FCT/UNL (Figura 3.2).  
 
 
Figura 3.2 – Local do “dia de retiro” e formação MBSR. 
 
A pedido do formador, pretendeu-se que os participantes mudassem de ambiente, 
proporcionando as mesmas condições que o local de formação teórico/prático, desta vez com 
acesso directo ao exterior para que durante a hora de almoço pudessem “respirar a sua refeição”.  




Em todas aulas de formação os participantes traziam consigo uma garrafa de água e um 
pequeno colchão no qual se acomodavam após retirarem o calçado. A sua chegada foi sempre 
acompanhada de uma recepção de “boas-vindas”, registando-se as presenças e solicitada 
pontualidade por forma a evitar a interrupção do ambiente de acalmia e meditação habituais no 
início de cada sessão.  
Relativamente ao espaço a utilizar para a recolha dos sinais eletrofisiológicos foi utilizado 
um laboratório do Departamento de Física da FCT/UNL (Figura 3.3).  
 
 
Figura 3.3 – Local de recolha de dados referente ao preenchimento de inquéritos e sinais 
eletrofisiológicos. 
 
Esta sala dispõe de um ambiente agradável, com luz natural, encontrando-se num local 
calmo e sem barulho exterior. Está equipada com duas cadeiras, mesa principal para colocação 
dos sistemas de aquisição e mesa de apoio para os acessórios e produtos de limpeza.  
3.4 Divulgação do Projecto e Selecção de Voluntários 
A abordagem aos voluntários interessados em participar neste estudo científico decorreu 
com a colaboração da Divisão de Comunicação e Relações Exteriores da Faculdade de Ciências 
e Tecnologia da Universidade Nova de Lisboa (FCT/UNL) através da colocação de um cartaz 
num local muito frequentado desta escola e na divulgação interna, via email, a alunos, docentes 
e funcionários. A informação incluía um prospecto (Figura 3.4) mencionando a todos os 
interessados um curso de Mindfulness gratuito, durante 8 semanas, para quem aceitasse participar 
num projecto de investigação em engenharia biomédica.  






Figura 3.4 - Prospecto de angariação de voluntários divulgado internamente na FCT/UNL 
 
Acedendo ao link ou QR Code facultados é obtida informação detalhada sobre o curso e 
participação do voluntário, disponibilizando um breve questionário de pré-selecção, às 30 vagas 
existentes. A admissão cumpriu um conjunto de cinco condições obrigatórias:  
1ª Aluno, docente ou funcionário da FCT/UNL; 
2ª Primeira formação em meditação Mindfulness; 
3ª Sem patologias a considerar; 
4ª Disponibilidade total para frequentar as 25 horas de formação; 
5ª Colaboração integral estando presente nas quatro sessões de recolha de dados. 
 
Após a validação das condições anteriores segue-se a inserção dos dados pessoais e 
afiliação à FCT/UNL (anexo 9.1). O candidato declara também ter conhecimento das condições 
apresentadas nesse formulário e total disponibilidade para participar no estudo de investigação 
científica.  
A página de inquéritos registou 280 acessos e 35 candidatos. Destes, 5 não cumpriram as 
condições obrigatórias: Afiliação à FCT/UNL (1), formação em Mindfulness (3) e disponibilidade 
(1). Dos 30 voluntários selecionados, 5 desistiram após a inscrição: Doença (2), motivos pessoais 
(1) e injustificado (2). Cumpridos os requisitos, foram seleccionados e notificados os 25 
candidatos (Tabela 3.2).  
Posteriormente os voluntários seleccionados receberam, por SMS, uma referência 
alfanumérica aleatória, composta por 6 dígitos, correspondendo à sua identificação pessoal e 
intransmissível. Durante o processo de armazenamento, análise e publicação, a identidade é 
desvinculada dos dados recolhidos passando a ser tratados confidencialmente e de forma 
anónima. 
  




Tabela 3.2 – Caracterização da amostra. 






<20 3 1 2 3 0 0 
20-25 10 5 5 10 0 0 
25-30 8 2 6 4 2 2 
≥30 4 1 3 1 3 0 
 
Por último, importa relacionar as quatro fases de recolha de dados com o calendário 
académico da FCT/UNL sendo de salientar a ocorrência da época de exames durante a 3ª sessão 
(Tabela 3.3). 
 
Tabela 3.3 – Calendário escolar vigente durante as quatro sessões de recolha de dados. 
Sessão 
 Data  
(últimas 2 semanas)  
Calendário académico 
1ª   Maio  Aulas 
2ª   Junho  Exames 
3ª   Julho Época especial de exames e submissão de teses 
-   Agosto Férias de verão 
4ª   Setembro Aulas 
3.5 Consentimento da Comissão de Ética 
Foi submetida à Comissão de Ética e Conselho Directivo da FCT/UNL o documento para 
validação relativo ao projecto de tese em engenharia biomédica. Neste é definida a identificação 
do investigador e departamento onde pertence, locais dedicados ao projecto durante a 
implementação e recolha de dados, bem como, lista de colaboradores.  
O mesmo documento contém a exposição do trabalho com título respectivo, área de 
trabalho e uma breve descrição do tema, abordando o número de indivíduos, programa de 
aprendizagem MBSR, sessões de recolha/inquéritos, estímulos e equipamentos a utilizar.  
Posteriormente são relatados os objectivos a atingir, a planificação de recolhas, 
caracterização da amostra, selecção de candidatos e detalhado o processo de recolha de dados.  
A privacidade é garantida através da utilização de uma chave única e confidencial (ID), 
gerada aleatoriamente e composta por 3 letras e 3 números intercalados (ex: A1B2C3), 
assegurando-se ainda a inexistência de qualquer ficheiro gravado em formato digital que 
estabeleça a relação participante/ID. A comunicação dos dados pessoais é realizada utilizando o 





Por fim, relativamente à recolha de dados eletrofisiológicos, são confirmadas as condições 
de segurança a todos os participantes na utilização de um sensor electrodérmico e de frequência 
cardíaca, assim como, no equipamento de eletroencefalografia, não estando previsto qualquer tipo 
de inconveniente.  
Em complemento a este subcapítulo encontram-se em anexo o "Consentimento informado" 
transmitido a todos os participantes no início de cada recolha (anexo 9.2), o "Consentimento 
esclarecido para participação em estudos de investigação em saúde" (anexo 9.3), os quais foram 
arquivados após serem assinados pelos participantes, e por fim, o parecer final (anexo 10.1) 
emitido pela Comissão e Ética da FCT/UNL. 
3.6 Considerações Finais 
Os procedimentos descritos ao longo deste capítulo permitiram definir as orientações mais 
adequadas ao estudo do efeito Mindfulness sobre a actividade electrofisiológica. As decisões 
tomadas na fase de planeamento, descritas nos subcapítulos anteriores, permitiram criar uma base 
estruturada e devidamente fundamentada no avanço da investigação. O capítulo seguinte expõe 
as metodologias de investigação, descrevendo os estímulos aplicados, dados recolhidos, 
protocolos utilizados e análise estatística.   
  




estruturada e devidamente fundamentada no avanço da investigação. O capítulo seguinte 
expõe as metodologias de investigação, descrevendo os estímulos aplicados, dados recolhidos, 








4  Metodologia da Investigação  
No presente capítulo abordam-se os vários processos referentes às escolhas mais adequadas 
relativas aos inquéritos de avaliação a utilizar, aos desafios psíquicos e estímulos stressantes a 
aplicar, e aos equipamentos e software a empregar na recolha de sinal. É igualmente apresentado 
o protocolo de recolha de dados usado em laboratório e o modelo estatístico escolhido para 
analisar os dados, tendo em conta que correspondem a uma amostra longitudinal com vários 
“missing values”.  
4.1 Inquéritos de Autoavaliação 
Por forma a avaliar os efeitos percepcionados pelos participantes da meditação Mindfulness 
foram seleccionados três inquéritos de autoavaliação referentes à qualidade de vida (WHOQOL-
100), estado de ansiedade, depressão e stress (DASS) e o perfil de humor (POMS), descritos nos 
subcapítulos seguintes. Esta escolha foi baseada no facto de se tratar de questionários abrangentes 
sobre a área de estudo. Além disso, por conterem informação que pode ser considerada 
redundante, tal como, a análise psicológica (WHOQOL) e os estados de depressão 
(POMS/DASS) permitindo uma consolidação dos resultados obtidos.  
Embora existam questionários especificamente criados para a avaliação Mindfulness 
(MASS, FMI, CAMS-R) (T. Park et al., 2013) importa referir que os mesmos não foram utilizados 
neste estudo devido a serem modelos muito recentes e estarem orientados para patologias mais 
específicas e menos abrangentes.  
Os inquéritos WHOQOL-100, DASS e POMS seleccionados, foram implementados 
através da plataforma Google Forms permitindo a recolha e o pré-processamento dos dados 
preenchidos.  
Nas 4 sessões agendadas, o preenchimento dos inquéritos DASS e POMS foram concluídos 
entre 10 a 15 minutos. Para evitar uma sobrecarga de tempo na sessão de recolha, o inquérito 
WHOQOL-100, estimado em 25 minutos, foi respondido on-line mais tarde, no próprio dia.  




4.1.1 Avaliação da Qualidade de Vida (WHOQOL-100) 
A Organização Mundial de Saúde desenvolveu um projecto colaborativo multidimensional 
com o objectivo de avaliar a qualidade de vida de um indivíduo numa perspectiva internacional. 
O instrumento de avaliação de qualidade de vida criado, WHOQOL, surge da importância em 
conhecer “a percepção do indivíduo e da sua posição na vida num contexto cultural e sistema de 
valores nos quais ele vive e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e 
preocupações” (World Health Organization, 1998). O WHOQOL-100 é composto por 100 
questões adaptadas à população portuguesa que avaliam os domínios físicos, psicológico, nível 
de independência, relações sociais, meio ambiente e religião/crenças pessoais, através dos 
parâmetros descritos na Tabela 4.1. 
 
Tabela 4.1 – Descrição do instrumento de avaliação da qualidade de vida WHOQOL-100 
diferenciado por domínio. 
 Domínio Parâmetros avaliados 
1.1 
Físico 
Dor e desconforto; 
1.2 Energia e fadiga; 




2.2 Pensar, aprender, memória e concentração; 
2.3 Auto-estima; 
2.4 Imagem corporal e aparência; 




3.2 Actividades da vida quotidiana; 
3.3 Dependência de medicação ou de tratamentos; 




4.2 Suporte (apoio) social; 
4.3 Actividade sexual. 
5.1 
Ambiente 
Segurança física e proteção; 
5.2 Ambiente no lar; 
5.3 Recursos financeiros; 
5.4 Cuidados de saúde e sociais: Disponibilidade e qualidade; 
5.5 Oportunidades de adquirir novas informações e capacidades; 
5.6 Participação e oportunidades de recreação/lazer; 
5.7 Ambiente físico: (poluição/ruído/trânsito/clima); 
5.8 Transporte. 
6.1 




Segue-se a actividade diária com 13 perguntas onde se avalia se o indivíduo experimentou 
ou conseguiu executar determinadas actividades, como lavar-se ou comer, com a classificação 
qualitativa entre “Nada” e “Completamente”.  
 




A 3ª fase do inquérito contempla a vida pessoal com 34 perguntas, avaliando se o indivíduo 
se sentiu feliz, satisfeito ou bem, em relação a vários aspectos da sua vida, variando entre o “Muito 
insatisfeito” e o “Muito satisfeito”.  
O apoio é a avaliação realizada em seguida com três perguntas referindo-se à frequência 
com que sentiu ou experimentou situações como o apoio de amigos ou o sentir-se inseguro. 
“Nunca” e o “Sempre” são os limites da sua avaliação qualitativa.  
Segue-se a análise relativa ao trabalho, composta por quatro perguntas, que procuram 
avaliar o tempo ocupado e a energia consumida em actividades laborais. Inclui trabalho 
voluntário, a tempo inteiro, remunerado ou não e também o cuidar da casa. Estas respostas são 
classificadas entre “Nada / Muito insatisfeito” e “Completamente / Muito satisfeito”.  
A 6ª fase do inquérito aborda a mobilidade, e refere-se à capacidade física que o indivíduo 
tem para se movimentar e deslocar por si próprio, bem como, realizar actividades que deseja e 
precisa fazer. As quatro questões são respondidas numa escala entre o “Muito má / Nada / Muito 
insatisfeito” e o “Muito boa / Muitíssimo / Muito satisfeito”.  
Por fim são abordadas as últimas quatro perguntas respeitantes a crenças religiosas, 
princípios e valores pessoais variando o retorno entre o “Nada” e o “Muitíssimo”.  
As questões colocadas através de formulário on-line, conforme descrito na Figura 4.1, 
foram formuladas numa escala de pontos de 1 a 5 correspondendo o valor mais baixo a “Nada / 
Muito insatisfeito / Muito mau / Nunca” e o mais elevado a “Muitíssimo / Completamente / Muito 
satisfeito / Muito bom / Sempre”. É ainda de salientar que este inquérito foi preenchido apenas na 
primeira, terceira e quarta sessões. Esta decisão ocorreu devido a tratar-se de um questionário 
bastante extenso podendo desmotivar os voluntários com demasiadas perguntas. 
As 100 questões colocadas são respondidas com base nas duas últimas semanas de vivência 
do indivíduo. Importa ainda referir a existência de um grupo de controlo ao próprio inquérito 
composto por quatro questões gerais (Tabela 4.2) e a existência de 31 questões com frases 
negativas (Tabela 4.3) correspondendo a uma inversão de escala (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1). 
 
Tabela 4.2 – Questões de controlo referentes ao inquérito WHOQOL-100. 
Ordem Questão 
56 Até que ponto está satisfeito com a qualidade da sua vida? 
57 Em geral, até que ponto está satisfeito com a sua vida? 
58 Até que ponto está satisfeito com a sua saúde? 








Tabela 4.3 – Questões do inquérito WHOQOL-100 com inversão de escala. 
Ordem Questões 
1.1 Com que frequência sofre de dores (físicas)? 
1.2 Preocupa-se com as suas dores ou desconforto (físicos)? 
1.3 Em que medida é difícil para si suportar alguma dor ou desconforto? 
1.4 Em que medida as suas dores (físicas) o impedem de fazer o que precisa de fazer? 
2.1 Tem energia suficiente para a sua vida diária? 
2.2 Até que ponto se cansa com facilidade? 
2.4 Até que ponto a fadiga o incomoda? 
3.2 Tem dificuldade em dormir? 
3.4 Até que ponto se preocupa com dificuldades que tenha em dormir? 
7.2 Sente-se inibido pela sua aparência? 
7.3 Há alguma coisa na sua aparência que não lhe agrade? 
8.1 
Com que frequência tem sentimentos negativos, tais como tristeza, desespero, 
ansiedade ou depressão? 
8.2 Em que medida tem andado preocupado? 
8.3 Até que ponto sentimentos de tristeza ou depressão interferem na sua vida diária? 
8.4 Até que ponto os sentimentos de depressão o incomodam? 
9.3 
Até que ponto o incomoda quaisquer dificuldades de mobilidade (capacidade para se 
movimentar e deslocar por si próprio)? 
9.4 
Em que medida algumas dificuldades de movimentação e deslocação afectam o seu 
modo de vida? 
10.2 Em que medida tem dificuldade em realizar as suas actividades de rotina? 
10.4 
Até que ponto se sente incomodado com limitações que tenha em realizar as suas 
actividades diárias? 
11.1 Até que ponto está dependente de alguma medicação? 
11.2 Em que medida precisa de medicamentos para fazer a sua vida diária? 
11.3 Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diária? 
11.4 
Em que medida a sua qualidade de vida depende do uso de medicamentos ou de 
assistência médica? 
13.1 Até que ponto se sente só na sua vida? 
15.4 Sente-se incomodado por quaisquer dificuldades na sua vida sexual? 
16.3 Até que ponto se preocupa com a sua segurança e protecção? 
18.2 Tem dificuldades económicas? 
18.4 Em que medida se preocupa com o dinheiro? 
22.2 Até que ponto se incomoda com o barulho da sua área de residência? 
23.2 Em que medida tem problemas com os transportes? 
23.4 Até que ponto os problemas com os transportes dificultam a sua vida? 
 
No final é efectuada uma avaliação por domínio, variando os seus limites consoante o 
número de perguntas descrito na Tabela 4.4. A qualidade de vida é tanto maior quanto maior for 
o valor final obtido. 





Figura 4.1 – Questionário on-line referente à avaliação de qualidade de vida, exemplificativo do 
layout, escala e tipo de formulário utilizado. 
 




Sentimentos positivos de felicidade e contentamento 42 210 
Actividades da vida diária 13 65 
Vida pessoal 34 170 
Apoio 3 15 
Trabalho 4 20 
Mobilidade 4 20 
Religioso, princípios e valores pessoais 4 20 
4.1.2 Escalas de Ansiedade, Depressão e Stress (DASS) 
A escala Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) foi concebida por (Lovibond & 
Lovibond, 1995) com 42 itens e adaptada para português com 21 questões (Pais-Ribeiro et al., 
2004). Este inquérito foi desenvolvido para indivíduos adultos, avaliando um conjunto de 
sentimentos e emoções que se agrupam em 3 estruturas base: Ansiedade, depressão e stress. A 




ansiedade inclui efeitos músculo esqueléticos, excitação do sistema autónomo, experiências 
subjectivas e ansiedade situacional (Tabela 4.5). A depressão abrange a falta de interesse ou de 
envolvimento, disforia, desânimo, anedonia, desvalorização da vida e auto depreciação (Tabela 
4.6). Por fim, o stress engloba a excitação nervosa, agitação, irritabilidade, impaciência e 
dificuldade em relaxar (Tabela 4.7). 
 
Tabela 4.5 – Questões de avaliação do estado de ansiedade na escala DASS. 
Ordem Descrição do estado de ansiedade 
2 Senti a boca seca; 
4 Senti dificuldade em respirar; 
7 Senti tremores (p.e. nas mãos); 
9 
Preocupei-me com situações em que podia entrar em pânico e fazer figura 
ridícula; 
15 Senti-me quase a entrar em pânico; 
19 Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico; 
20 Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão para isso. 
 
Tabela 4.6 - Questões de avaliação do estado de depressão na escala DASS. 
Ordem Descrição da avaliação do estado de depressão 
3 Não consegui sentir nenhum sentimento positivo; 
5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer as coisas; 
10 Senti que não tinha nada a esperar do futuro; 
13 Senti-me desanimado e melancólico; 
16 Não fui capaz de ter entusiasmo por nada; 
17 Senti que não tinha muito valor como pessoa; 
21 Senti que a vida não tinha sentido. 
 
Tabela 4.7 - Questões de avaliação do estado de stress na escala DASS. 
Ordem Descrição da avaliação de stress 
1 Tive dificuldade em me acalmar; 
6 Tive tendência para reagir em demasia em determinadas situações; 
8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa; 
11 Dei por mim a ficar agitado; 
12 Senti dificuldade em relaxar; 
14 
Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me impedisse de terminar 
aquilo que estava a fazer; 
18 Senti que por vezes estava sensível. 




As 21 questões colocadas através do formulário on-line (Figura 4.2) avaliam, numa escala 
de 0 a 3, cada sintoma relativamente à última semana antes do seu preenchimento. A escala DASS 
multiplica por dois o valor de cada resposta. A avaliação final varia entre 0 e 42 correspondendo 
ao grau “Normal”, “Suave”, “Moderado”, “Severo” ou “Extremamente Severo”, encontrando-se 
a relação quantitativa/qualitativa descrita na Tabela 4.8. 
 
 
Figura 4.2 – Questionário on-line de avaliação da ansiedade, depressão e stress, exemplificativo 
do layout, escala e tipo de formulário utilizado. 
 
Tabela 4.8 - Instrumento de avaliação final das escalas de Ansiedade, Depressão e Stress. 
Avaliação Ansiedade Depressão Stress 
Normal 0-7 0-9 0-14 
Suave 8-9 10-13 15-18 
Moderado 10-14 14-20 19-25 
Severo 15-19 21-27 26-33 
Extremamente Severo >20 >28 >34 
 
4.1.3 Perfil de Estados de Humor (POMS) 
O Perfil de Estados de Humor avalia as variações emocionais e bem-estar psicológico do 
indivíduo (McNair et al., 1971). Este instrumento de medida inicialmente utilizado no contexto 




da psiquiatria passou a ser utilizado em populações não clínicas dado ser de fácil e rápida 
utilização. Neste inquérito foi utilizada a adaptação portuguesa do POMS (Faro Viana et al., 2012) 
com 42 adjectivos identificando seis diferentes estados de humor: “Tensão / Ansiedade” 
representa o aumento de tensão músculo-esquelética e preocupação (Tabela 4.9); “Depressão / 
Melancolia” descreve o estado emocional de tristeza, solidão, infelicidade e desânimo (Tabela 
4.10); “Hostilidade / Ira” retrata um estado de humor de cólera ou antipatia para com os outros 
(Tabela 4.11).  
 






























28 Com mau feitio; 
37 Enervado. 
 




Segue-se o “Vigor / Actividade” que representa o estado de energia e vigor físico e 
psicológico (Tabela 4.12); “Fadiga/Inércia” que exprime um estado de cansaço, inércia e energia 
reduzida (Tabela 4.13) e “Confusão / Desorientação” correspondente a uma baixa lucidez e 
estado confusão (Tabela 4.14). 
 





27 Cheio de vida; 
32 Cheio de boa disposição; 
39 Alegre. 
 


















As questões colocadas on-line avaliam o estado do indivíduo durante a última semana, 
numa escala de pontos de 0 a 4, com a seguinte correspondência: 0 – “Nada”, 1 – “Um pouco”, 2 
– “Moderadamente”, 3 – “Bastante” e 4 – “Muitíssimo” (Figura 4.3). 
Existem também outras três questões ao longo do questionário que apresentaram a escala 
invertida (Tabela 4.15) correspondendo 0 a “Muitíssimo” e 4 a “Nada”, sendo o participante 
alertado para a sua existência.  
 




Tabela 4.15 - Questões de adjectivação positiva presentes no inquérito POMS. 
Questão positiva Estado Referência 
26 Eficaz Confusão Tabela 4.14 
29 Tranquilo Tensão Tabela 4.9 
35 Competente Confusão Tabela 4.14 
 
No final é calculada a perturbação total de humor (PTH) de um indivíduo resultando da 
soma dos estados de tensão, depressão, hostilidade, fadiga e confusão a que se subtrai o estado de 
vigor. Este último é avaliado no inquérito numa escala invertida onde “Nada”=4 e 
“Muitíssimo”=0. Um possível total negativo é evitado adicionando 100 ao resultado final, sendo 
que, 74 e 244 são os limites mínimo e máximo, respectivamente. O perfil de estado de humor é 
tão mais saudável quanto menor for o resultado final obtido. Importa referir que são subtraídos 
os valores respeitantes às seis questões de “vigor” dada a sua adjectivação positiva.  
 
 
Figura 4.3 – Questionário on-line de avaliação do perfil de estado de humor, exemplificativo do 
layout, escala e tipo de formulário utilizado. 
4.2 Desafios Psíquicos e Estímulos Stressantes 
A utilização de sons, palavras e imagens como estímulo aplicável ao indivíduo permitem a 
avaliação de reacções emocionais. Após a prática de Mindfulness é suposto que os indivíduos 




apresentem um resultado diferente comparativamente com quem não pratica este tipo de 
meditação. Nesse sentido, foi criada uma tarefa cognitiva com um cálculo aritmético e um desafio 
motor com uma força oscilatória contrária ao movimento pretendido. Por último, foi também 
utilizado um estímulo visual com um conjunto de imagens marcantes e incomodativas. 
Cada um destes estímulos teve um propósito específico neste estudo. Com a tarefa 
cognitiva pretendia-se aferir as alterações provocadas numa situação simples de concentração. 
No estímulo motor, procurava-se provocar stress e frustração, avaliando a reacção do indivíduo 
perante estes dois estados. E ao aplicar os estímulos visuais, esperava-se estudar as alterações a 
um nível emocional.  
4.2.1 Tarefa Cognitiva 
A tarefa cognitiva consiste no primeiro estímulo aplicado. Solicita-se que o indivíduo se 
mantenha sentado confortavelmente, de olhos fechados, permanecendo os primeiros 30 segundos 
com a cabeça livre de pensamentos. Após uma notificação sonora, nos 30 segundos seguintes 
realiza uma contagem mental regressiva a partir de 100, de 3 em 3. Não se pretende rapidez neste 
processo de contagem, mas sim manter-se unicamente concentrado na tarefa aritmética atribuída. 
Estes dois ciclos de 30 segundos são repetidos 5 vezes. No final, a tarefa totaliza 5 minutos de 
recolha de sinais eletrofisiológicos (EDA, ECG, EEG). 
4.2.2 Desafio Motor 
O segundo desafio consiste num desafio motor tendo o utilizador de percorrer, com o cursor 
do rato, o traçado indicado na Figura 4.4. A imagem é composta por 1150x900 pixéis 
apresentando em ecrã com a dimensão de 34x26 centímetros. 
 
 
Figura 4.4 – Prova de perícia motora com traçado sinuoso e factor stressante aplicado. 




A aplicação intitulada “Stress-Route”, desenvolvida em Python 2.7 especificamente para 
este efeito, tem por objectivo alcançar o ponto a verde, a partir do ponto a vermelho, durante o 
menor tempo possível sem que o cursor transponha os limites do traçado (a laranja).  
Caso tal aconteça o movimento suspende momentaneamente a actividade, é emitido um 
som irritante, e o cursor regressa ao local da partida. O tempo máximo disponível para completar 
a tarefa é de 5 minutos podendo terminar antes do limite caso o utilizador complete o desafio. 
Para além do utilizador se encontrar pressionado em efectuar o percurso sinuoso num 
intervalo de tempo limitado é ainda adicionado um novo factor de stress. O resultado do 
movimento do cursor exercido pelo indivíduo é deformado ciclicamente durante o seu percurso 
através da aplicação da função: seno x, conforme indica a Figura 4.5. 
 
Figura 4.5 – Representação gráfica da alteração aplicada aos movimentos do cursor controlados 
pelo utilizador e que funciona como factor stressante. 
 
No exemplo demonstrado, o utilizador terá de exercer em determinados instantes do 
percurso uma força contrária à aplicada sobre o trajecto pretendido. Analisando o caminho a azul 
da Figura 4.5, este será teoricamente deformado através de uma função trigonométrica variando 
a sua intensidade ao longo do tempo. O percurso efectuado com o cursor é arquivado num ficheiro 
CSV para futura análise podendo-se identificar nas várias sessões de recolha a linearidade dos 
movimentos, saídas do traçado e distância percorrida (pixéis).  
 O código Python mais significativo implementado no desenvolvimento da aplicação 
“Stress Route” encontra-se descrito no apêndice 9.6. 




4.2.3 Estímulo Visual 
O International Affective Picture System (IAPS), desenvolvido pelo Instituto Nacional de 
Saúde Mental para Emoção e Atenção, da Universidade da Flórida (Greenwald et al., 1997) foi o 
sistema escolhido para o estímulo visual aplicado. Este possibilita a utilização de estímulos 
afectivos para investigações experimentais de emoção e de atenção. Existem vários tipos de 
imagens que influenciam emocionalmente um indivíduo. Registos de violência, cenas eróticas, 
acidentes, mutilações, injustiça, animais selvagens, entre outros, incomodam frequentemente 
quem os visualiza. Das 1200 imagens que compõem o IAPS, foram seleccionadas as 300 imagens 
de maior teor emocional, todas diferentes, divididas pelas 4 sessões experimentais. Durante 10 
minutos o indivíduo, sentado confortavelmente em frente a um monitor, observa cada imagem 
durante 6 segundos, interiorizando o seu significado, seguindo-se um intervalo de transição de 2 
segundos com todo o ecrã a negro.  
À semelhança do desafio motor, foi desenvolvida uma aplicação em Python 2.7, intitulada 
“Stress Image” tendo como propósito a apresentação das respectivas imagens em intervalos de 
tempo pré-definidos. Nas quatro sessões de estímulo visual, os participantes são sujeitos à 
visualização de 75 imagens pela ordem indicada na Tabela 4.16.  
 
Tabela 4.16 – Segmentação dos grupos de imagens IAPS utilizados em cada sessão durante o 
estímulo visual. 
Tipo de Imagem Qtd 
Sequência      Tempo (seg.) 
Inicial Final Inicial Final 
Animais 6 1 6 [0, 56[ 
Expressões Faciais 9 7 15 [56, 120[ 
Corpo Humano/Sofrimento 11 16 26 [120, 208[ 
Erótico 9 27 35 [208, 280[ 
Desastres Naturais 2 36 37 [280, 296[ 
Sofrimento Humano 10 38 47 [296, 376[ 
Desporto 2 48 49 [376, 392[ 
Choque/Repulsa 26 50 75 [392, 600] 
 
Os intervalos temporais correspondem a diferentes grupos de imagens IAPS utilizados 
durante o período de estimulação: “Animais”, ”Expressões Faciais”, ”Corpo 
Humano/Sofrimento”, ”Erótico”, ”Desastres Naturais”, ”Sofrimento Humano”, ”Desporto”, 
“Choque/Repulsa”. Os grupos “Desastres Naturais” e “Desporto”, pelo seu reduzido número de 
amostras, foram desprezados no nosso estudo. A assimetria relativamente à quantidade de 
imagens por tema explica-se pela escolha, no seu todo, das imagens de teor mais emocional. 




O método utilizado no processamento de EEG, referente ao estímulo visual, teve por 
objectivo apurar os valores de valência e excitação num todo, como também por grupo de 
imagem. Estes valores são calculados através da identificação das imagens que apresentaram o 
maior pico de amplitude, nos ritmos alfa e beta, registados nos eléctrodos frontais.   
4.3 Recolha de Sinal - Equipamentos e Software 
O objectivo da recolha de sinais eletrofisiológicos (EDA, ECG e EEG) implicou desde logo 
uma verificação do material disponível à realização deste estudo. No laboratório de Física/Eng.ª 
Biomédica dispúnhamos do equipamento BioPlux da empresa Plux que permite registos de ECG 
e EDA, mas bastante limitado ao nível do número de canais disponíveis de EEG. Nesse sentido 
foi adquirido à empresa austríaca g.TEC o equipamento g.Nautilus com forte credibilidade na 
comunidade científica (Figura 4.6). 
 
 
Figura 4.6 – Equipamento e acessórios gNautilus utilizado na recolha de sinal EEG. 
 
Dispondo este da possibilidade em utilizar simultaneamente um canal de ECG, garantindo-
se posteriormente o sincronismo dos dois sinais no mesmo sistema, o equipamento gNautilus 
ficou alocado à recolha de sinais de ECG+EEG e o sistema da empresa Plux ECG e EDA. 
No entanto, a abordagem anterior teve de ser alterada devido a uma avaria de hardware 
ocorrida logo após uma semana de utilização do novo equipamento. De forma expedita, um 
sistema idêntico foi facultado pelo fabricante embora sem opção de aquisição de ECG. Em virtude 
dessa situação, todas as recolhas de EEG seguintes passaram a ser realizadas com os 
equipamentos g.Nautilus e as de EDA e ECG somente com o BioPlux. 




Os subcapítulos seguintes descrevem o hardware (g.Nautilus e BioPlux) e o software 
(Matlab, LEDAlab e OpenVibe) utilizados na recolha e processamento de sinais 
electrofisiológicos.  
4.3.1 g.Nautilus – g.Recorder 
O equipamento g.Nautilus é composto por 32 canais activos conectados a um módulo 
móvel colocado na touca, contendo uma bateria de iões de lítio com autonomia de 10 horas. A 
conexão ao módulo base, ligado ao PC via porta USB, é feita por wireless na banda dos 2.4 GHz. 
A sua elevada autonomia permite a recolha de vários participantes durante um dia inteiro sem a 
necessidade de recarregamento. O equipamento é à prova de água facilitando a sua lavagem não 
sendo assim necessário desmontar ou desconectar qualquer parte do equipamento.  
Cada um dos 32 eléctrodos (Figura 4.7) necessita de uma pequena porção de gel para ficar 
operacional permitindo, via software, verificar a impedância de cada canal de recolha. A relação 
10-20 System e a referência dos 32 canais encontra-se descrita na Tabela 4.17. 
 
Figura 4.7 – Disposição dos 32 eléctrodos activos no equipamento de EEG – gNautilus, 
assinalados a vermelho. 
Tabela 4.17 - Correlação EEG 10-20 System / Disposição e registo de canais. 





Esquerda Central Direita 
1  - FP1  2  - FP2 
3  - AF3  4  - AF4 
5  - F7  8  - F4 
6  - F3 7  - FZ 9  - F8 
10 - FC5  12 - FC2 
11 - FC1  13 - FC6 
 
Disposição Central 
Esquerda Central Direita 
14 - T7  16 - C4 
15 - C3 17 - CZ 18 - T8 
 
Disposição Anterior 
Esquerda Central Direita 
19 - CP5  21 - CP2 
20 - CP1  22 - CP6 
23 - P7  26 - P4 
24 - P3 25 - PZ 27 - P8 
28 - PO7  30 - PO4 
29 - PO3 32 - OZ 31 - PO8 
 
Este sistema sem fios apresenta-se tecnicamente de fácil utilização e elevado grau de 
portabilidade. A impedância dos sensores activos de EEG é <= 30kΩ. A taxa de amostragem 
utilizada foi de 250 Hz. Embora o g.Nautilus permita uma recolha a 500 Hz, tal não foi possível 
manter face à perda de comunicação durante a recolha com o computador utilizado. Foram ainda 
aplicados a todos os canais o filtro passa-alto >1 Hz, filtro Notch 50 Hz e Input range 187.5 mV. 
As características técnicas encontram-se descritas no anexo 10.6. A versão base do software 
utilizado, fornecido gratuitamente, para além da recolha de dados em ficheiro com formato hdf5, 
possibilita a visualização em tempo real da actividade eléctrica referente a cada eléctrodo.  
4.3.2 BioPLUX - OpenSignals 
O sistema BioPLUX utilizado permite a monitorização e registo de diversos tipos de sinais 
eletrofisiológicos sendo utilizado neste projecto para a recolha de ECG e EDA (Figura 4.8).  
Após a colocação de dois eléctrodos na palma da mão e um terceiro neutro, conectados por 
cabo ao Hub BioSignalsPlux, os dados são transmitidos para um computador através de Bluetooth 




oferecendo este sistema sem fios uma maior liberdade de movimentos. A sua autonomia de 8 
horas possibilita, a semelhança do g.Nautilus, a realização de um dia de recolhas sem a 
necessidade de recarregamento. 
Este sistema com uma resolução de 16 bits permite a amplificação do sinal com baixo ruído 
detectando sinais mais ténues como o registo da actividade electrodérmica. Os dados recolhidos 
são arquivados nos formatos “.txt” ou “.hdf5”, através da aplicação OpenSignals instalada sobre 
o sistema operativo Windows 10. Através da sua interface intuitiva desenvolvida em WEB/Python 
é possível a visualização e gravação de dados em tempo real. A opção de salvaguarda automática 
no final das recolhas é vantajosa evitando eventuais perdas de registos. 
 
 
Figura 4.8 – Equipamento e acessórios BioPlux utilizado na aquisição de EDA e ECG. 
 
O ECG tem um intervalo de saída de ±1,5mV com uma tensão de colector comum, 
VCC=3V e uma largura de banda de 0,5-100Hz. As especificações EDA, além do mesmo VCC 
que no ECG, incluem um intervalo de 0-25μS, uma largura de banda de 0-3Hz e medições de 
corrente contínua. A taxa de amostragem utilizada foi de 500Hz assegurando uma elevada 
precisão nos sinais de ECG. As características técnicas encontram-se descritas no anexo 10.8.  
4.3.3 Matlab 
O Matlab é uma linguagem de programação orientada para o processamento matemático 
tendo sido inicialmente desenvolvido para o cálculo matricial. Actualmente dispõe de uma vasta 
biblioteca de funções matemáticas sendo a sua utilização muito generalizada em diversas áreas 
científicas.  




Com um ambiente de desenvolvimento intuitivo e com elevada capacidade na importação 
de dados, torna-se a opção adequada a este projecto de investigação tendo sido adquirida uma 
licença de estudante para instalação local (R2018 a,student license). A opção on-line (R2020a) 
acabou também por ser utilizada pela portabilidade oferecida. 
4.3.4 LEDALab  
O LEDAlab (Leipzig ElectroDermal Activity LABoratory) (University of Graz, 2014) é 
uma toolbox gratuita para MATLAB, criada no Instituto de Psicologia da Universidade de Graz, 
Áustria. Possibilita o processamento de sinal EDA previamente recolhido e, de entre várias 
funcionalidades, diferenciar a resposta fásica e tónica através da decomposição do sinal.  
Perante outras opções como o PsychoPhysiological Modelling (PsPM) (Zurich & London, 
2020) ou o EDA Explorer (S. Taylor et al., 2015; S. Taylor & Jaques, 2015), a nossa escolha deste 
módulo OpenSource para Matlab resultou no facto de ser amplamente utilizado em várias 
universidades e departamentos de investigação em todo o mundo. Paralelamente, este módulo é 
compatível com o formato de dados registado através do equipamento de recolha de EDA 
(BioPlux) permitindo ainda a implementação do código necessário ao processamento automático 
de um elevado número de recolhas (batch file). 
4.3.5 OpenVibe 
A aplicação OpenVibe (Inria Bordeaux et al., 2014) é uma plataforma Open-source 
implementada pelo consórcio de 3 empresas, dedicada ao desenho e teste de sinal EEG. O seu 
sistema “drag-and-drop”, associado aos módulos pré-programados, permite de forma rápida e 
intuitiva a criação de soluções para leitura, processamento e análise de sinal. A experiência 
adquirida anteriormente durante o estudo sobre Interfaces Cérebro-Computador (P. Morais et al., 
2016) incentivou o uso desta aplicação como um complemento no processamento e classificação 
de sinal EEG.  
4.4 Protocolo de Recolha em Laboratório 
O protocolo de recolha de dados é aplicado no início de cada sessão em quatro etapas 
distintas: 1) Duas semanas antes do curso de Mindfulness os indivíduos são submetidos ao 
primeiro teste; 2) Quatro semanas depois, a meio da formação MBSR, decorre a 2ª sessão de 
recolha; 3) Oito semanas após o início do curso são submetidos à recolha pós-formação; 4) e por 
fim, 60 dias após o término do curso. A Figura 4.9 apresenta esquematicamente os respectivos 
processos aplicados durante as 4 sessões. 





Figura 4.9 - Processos aplicados e recolhas realizadas durante as 4 fases de recolha de dados 
eletrofisiológicos e preenchimento de inquéritos. 




No início de cada sessão, enquanto decorre a preparação dos equipamentos e colocação de 
gel em cada eléctrodo na touca de EEG, os indivíduos respondem aos inquéritos POMS e DASS 
com uma duração prevista de 5 minutos cada. Apenas o inquérito WHOQOL-100, com um tempo 
estimado em 25 minutos, é respondido on-line em dispositivo do próprio participante. 
Posteriormente são submetidos à tarefa cognitiva, desafio motor e estímulo visual (Tabela 
4.18). Com o indivíduo sentado, os 3 sinais eletrofisiológicos são recolhidos simultaneamente 
sendo também registado o movimento do cursor (rato) aquando do desafio motor. Incluem-se de 
igual forma os 3 inquéritos preenchidos durante as fases correspondentes. 
  
Tabela 4.18 – Ordem e duração da tarefa cognitiva, desafio motor e estímulo visual, aplicados 
durante a recolha de dados electrofisiológicos. 
Estímulo Duração Descrição 
Cognitivo 5 min. Mudança de estado Relaxamento/Concentração a cada 30 segundos 
Motor Até 5 min. Utilização da aplicação “Stress-Route”  
Visual 10 min. Projecção de 75 imagens pré-seleccionadas (IAPS) 
 
Segue-se a descrição detalhada de todo o protocolo aplicado em laboratório na preparação 
do espaço e equipamentos, preenchimento de inquéritos, aplicação dos desafios psíquicos e 
factores stressantes, remoção de eléctrodos e limpeza de material: 
1. Preparação do espaço e equipamentos em laboratório 
1.1. Vestir bata branca; 
1.2. Desligar ar condicionado; 
1.3. Ligar e verificar equipamentos (PC, BioPlux e g.Nautilus); 
1.4. Confirmar comunicações hardware/software; 
1.5. Abrir formulários (POMS e DASS) via GoogleForms; 
1.6. Explicar projecto de investigação ao participante; 
1.7. Entregar consentimento de participação para assinar (só 1ª sessão); 
1.8. Colocar aviso “Teste a decorrer” e fechar porta de laboratório; 
1.9. Confirmar a não existência de outros equipamentos (relógios, telemóveis) 
ligados nas proximidades, assim como, o uso de pulseiras, anéis e brincos 
metálicos; 
1.10. Esclarecer quaisquer dúvidas existentes; 
2. Preenchimento de inquéritos e preparação de equipamentos 
2.1. Colocar 2+1 eléctrodos EDA; 
2.2. Colocar 2 eléctrodos ECG; 
2.3. Autenticar via GoogleForms com ID fornecido (participante); 




2.4. Preencher os inquéritos POMS e DASS (participante); 
2.5. Colocar touca EEG devidamente ajustada e gel condutor em cada eléctrodo; 
2.6. Verificar o correcto funcionamento dos equipamentos de recolha de 
EDA/ECG/EEG através do software respectivo;  
2.7. Indicar ao participante o seu dever em evitar, sempre que possível, movimentos 
bruscos. 
3. Procedimento para tarefa cognitiva 
3.1. Explicar/Recordar teste a realizar;  
3.2. Iniciar aplicações de recolha g.Recorder e BioSignals; 
3.3. Indicar ao participante o início de prova activando cronómetro; 
3.4. Indicar verbalmente, a cada 30 segundos, a mudança de estado 
relaxamento/concentração; 
3.5. Indicar ao participante final de prova (5 minutos); 
3.6. Finalizar aplicações de recolha g.Recorder e BioSignals. 
4. Procedimento para desafio motor 
4.1. Explicar/Recordar teste a realizar;   
4.2. Posicionar cursor do mouse sobre círculo vermelho; 
4.3. Iniciar aplicações de recolha g.Recorder e BioSignals; 
4.4. Indicar ao participante o início de prova activando cronómetro; 
4.5. Indicar ao participante final de prova (até 5 minutos); 
4.6. Finalizar aplicações de recolha g.Recorder e BioSignals. 
5. Procedimento para estímulo visual 
5.1. Explicar/Recordar teste a realizar; 
5.2. Iniciar aplicações de recolha g.Recorder e BioSignals; 
5.3. Indicar ao participante o início de prova activando cronómetro; 
5.4. Indicar ao participante final de prova (10 minutos); 
5.5. Finalizar aplicações de recolha g.Recorder e BioSignals. 
6. Remoção de eléctrodos e limpeza de material 
6.1. Remover eléctrodos de EDA e ECG; 
6.2. Remover a touca; 
6.3. Disponibilizar ao participante espelho e toalhetes de limpeza; 
6.4. Agradecer a participação; 
6.5. Abrir porta do laboratório retirando aviso; 
6.6. Proceder à limpeza da touca de EEG; 
6.7. Recarregar equipamentos (final do dia). 
 




Em conformidade com as directivas 93/42/CEE e 1999/5/CE, e utilizando-se o protocolo 
anteriormente descrito, os sinais eletrofisiológicos recolhidos, arquivados com ID desvinculado 
do participante, ficam acessíveis unicamente para trabalhos de investigação da FCT/UNL.   
A metodologia utilizada para o estudo não apresenta quaisquer riscos ou inconvenientes 
para os participantes, porém, caso exista desconforto e/ou vontade por parte do voluntário, em 
qualquer momento, o protocolo é suspenso. 
4.5 Análise Estatística 
A análise estatística dos dados relacionais é efectuada considerando a inexistência, na 
amostra total, de várias recolhas inicialmente previstas. O número total de 100 registos (4x25) 
para o preenchimento de inquéritos e recolha de dados eletrofisiológicos regista uma diminuição 
ao longo das quatro sessões. Tal situação deveu-se à não participação de 5 indivíduos na 4ª sessão, 
bem como, a questões técnicas ocorridas durante a aquisição de EDA/ECG e EEG, 
impossibilitando a utilização destes dados. Face aos “missing values” registados ao longo das 
sessões, nos desafios e estímulos utilizados, foi decidida a aplicação do modelo linear de efeitos 
mistos na análise estatística (Bates et al., 2015). Este modelo é particularmente apropriado no 
processamento de dados longitudinais com valores em falta.  
Simultaneamente este modelo tem em conta os efeitos independentes fixados pela própria 
configuração experimental e as variações, ou efeitos aleatórios, que podem ocorrer na nossa 
amostra. O efeito fixo corresponde ao momento dentro do curso MBSR (sessões) enquanto o 
efeito aleatório está associado aos vários indivíduos que participam na experiência. O modelo 
linear de efeitos mistos decorre de um procedimento de regressão onde, tanto os efeitos fixos 
como os aleatórios, são tidos em consideração. 
Com uma hipótese nula afirmando que não há efeito das sessões sobre o desempenho, é 
calculado o p-value, que avalia o ajuste dos dados medidos ao modelo encontrado. Aceitámos p-
values inferiores a 0,05 para indicar evidência forte de relação, ou seja, a hipótese nula é rejeitada, 
e valores superiores a 0,05 para indicar evidência fraca. 
4.6 Considerações Finais 
Ao longo do presente capítulo descreveu-se os métodos adoptados retratando os princípios 
gerais e estratégias aplicadas a esta dissertação. A utilização de uma metodologia de investigação 
é fundamental na escolha e execução das técnicas de investigação. O capítulo seguinte descreve 
o processamento de dados, nomeadamente os inquéritos e sinais eletrofisiológicos, com base no 







5 Processamento de Inquéritos e Sinais 
Electrofisiológicos  
Neste capítulo apresenta-se a componente algorítmica e de desenvolvimento de software 
aplicado à recolha de dados através de questionários e sinais eletrofisiológicos. Numa primeira 
fase são abordados os inquéritos DASS, POMS e WHOQOL-100, recolhidos através da 
plataforma on-line Google Forms e processados sob o mesmo ambiente através da aplicação 
Google Sheets. Posteriormente, definem-se os algoritmos aplicados aos sinais eletrofisiológicos 
(EDA, ECG e EEG) e as interfaces de observação, recorrendo-se à ferramenta de programação 
Matlab para o seu processamento. Por último, é abordada a sincronização de dados 
hardware/software. 
5.1 Inquéritos DASS, POMS e WHOQOL-100 
Inicialmente os participantes preenchem o formulário correspondente às 21 perguntas do 
inquérito DASS (capítulo 4.1.2) desenvolvido para o efeito (anexo 10.3). Em seguida os dados 
registados sobre Google Sheets são diferenciados nas suas três componentes de análise: 
ansiedade, depressão e stress, contabilizando-se os respectivos totais. Agrupando-se os três 
estados por participante, em cada uma das quatro sessões, são calculadas as médias, desvio padrão 
e p-value respectivos. 
De forma análoga ao processo anterior, os participantes respondem às 42 questões do perfil 
de estado de humor (POMS) conforme indicado no capítulo 4.1.3. Posteriormente, reunidos os 
resultados por participante, são agrupados por sessão e contabilizados de acordo com os seis 
estados identificados neste inquérito: tensão, depressão, hostilidade, fadiga, confusão e vigor. 
Calculadas as médias, desvio padrão e p-values é ainda apurada a perturbação total de humor, 
através da expressão: tensão+depressão+hostilidade+fadiga+confusão-vigor+100.  
Por último, é preenchido o inquérito de avaliação de qualidade de vida (WHOQOL-100) 
adaptado a Portugal, descrito no capítulo 4.1.1. Utilizando-se o mesmo processo descrito 
anteriormente, os registos de cada participante são agrupados por sessão, após a diferenciação das 
respostas pelos 6 domínios e subdivididas pelas características que as compõem.  




Para os domínios físico, psicológico, nível de independência, relações sociais, ambiente 
circundante e aspectos espirituais/religião, são calculadas as médias, desvio padrão e p-value 
respectivos. 
5.2 Processamento EDA 
O sinal de EDA, conforme apresentado no capítulo 2.2.2, é recolhido através do 
equipamento BioPlux (subcapítulo 4.3.2). Inicialmente é aplicada a fórmula de conversão de 
rawdata para microSiemens (μS), descrita nas características técnicas deste equipamento 
(capítulo 10.8) com os parâmetros VCC (voltagem)=3V e n (nº bits/canal)=16. o sinal obtido é 
convertido para um formato compatível ('%.4f\t%.3f\t%.0f\n',[tempo dataEDA canal]) 
com o módulo LEDALab (subcapítulo 4.3.4). O seu processamento permite identificar a 
localização de picos de sinal, assim como, distinguir os níveis fásicos (SCR) e tónicos (SCL) 
através da decomposição contínua ou discreta do sinal. A Figura 5.1 exemplifica a identificação 
de picos e as áreas de distribuição referentes ao nível tónico e fásico.  
 
 
Figura 5.1 - Nível tónico (área cinza), resposta fásica (área azul) e identificação de picos, em 
EDA. 
 
A análise de decomposição contínua (Continuous Decomposition Analysis - CDA) realiza a 
decomposição dos dados em sinais contínuos da actividade fásica e tónica sendo a técnica 
aplicada na identificação dos eventos fásicos (Benedek & Kaernbach, 2010). Por sua vez, a 
decomposição discreta (Discrete Decomposition Analysis – DDA) decompõe os dados num 





galvânica da pele. Sendo a amplitude do sinal de pico o nosso objectivo, a decomposição contínua 
(CDA) foi a escolha avançada. 
A taxa de aquisição do sinal adquirido a 500 Hz através da aplicação BiosignalsPlux, é reduzida 
aplicando um factor 50, e um filtro passa baixo, passando para 10Hz, o que resulta numa redução 
da carga computacional de processamento. Para cada recolha é obtida a amplitude de cada pico e 
o número de ocorrências correspondentes através da função ‘trough2peakAnalysis’ e por 
fim é calculada a média da amplitude de todos os picos correspondentes ao componete fásico. 
5.3 Processamento ECG  
O processamento de sinal ECG, implementado em Matlab, permitiu a identificação dos 
intervalos RR calculados através da diferença temporal entre ocorrências consecutivas de 
contracções ventriculares do coração. De forma semelhante ao processamento de sinal em EDA, 
é previamente aplicada a fórmula de conversão de rawdata para mV (capítulo 10.8) com os 
parâmetros VCC (voltagem)=3V, n (nº bits/canal)=16 e GECG (ganho sensor)=1000. 
Conforme descrito no capítulo 5.5 – Figura 5.12 foi apresentada a interface da variação da 
frequência cardíaca, média de HR, o histograma correspondente e o gráfico Poincaré. As ondas 
R representadas no primeiro gráfico são caracterizadas pela sua elevada amplitude quando 
comparadas com o sinal em curso, bem como, pelo seu rápido aumento e decréscimo. Nesse 
sentido, foi aplicado um filtro de atenuação de sinal, com um comprimento de 5 amostras, antes 
da diferenciação do sinal.  
Através da inspecção visual, garantimos que todos os picos de R foram correctamente 
identificados. Intervalos RR mais curtos significam um aumento do ritmo cardíaco. Os picos 
demasiado elevados que possam ocorrer durante a recolha de dados são eliminados por um filtro 
mediano de 10ª ordem, pois podem reflectir uma identificação errada de um batimento cardíaco, 
ou de um batimento cardíaco ectópico. O filtro mediano remove os outliers claros nos dados 
distribuição. A principal preocupação é definir uma janela de procura com um comprimento 
razoável - não demasiado grande, pois afectaria a forma do sinal resultante; nem demasiado curto, 
para que não remova os artefactos acima mencionados. O comprimento de 10 foi escolhido, 
empiricamente, após uma avaliação cuidadosa dos sinais filtrados:  
medfilt1(HRV,10,'omitnan','truncate'). Esse comprimento garante que a HR média 
não é afectada significativamente.  
A análise de HRV permite também o estudo de características não lineares, tal como a 
abordagem Poincaré. Duas das características mais importantes são os valores SD1 e SD2 
correspondentes ao desvio padrão ao longo dos eixos mais curtos e mais longos, respectivamente. 
Este tipo de análise poderá revelar flutuações no equilíbrio entre as actividades dos sistemas 
simpático e parassimpático, particularmente relevantes em análises de stress (Brennan et al., 
2002). A recta SD1 reflecte variações a curto prazo no ritmo cardíaco, enquanto SD2 está 
relacionada com o HRV a curto e longo prazo (Figura 5.2).  






Figura 5.2 – Gráfico Poincaré anotado com características não lineares SD1 e SD2. 
5.4 Processamento EEG 
Na recolha de sinal EEG foi utilizado o software g.Record permitindo pré-processamento, 
configuração e registo de sinal. Posteriormente, converteram-se os ficheiros registados em ‘.hdf5’ 
para formato Matlab, aplicado um filtro Butterworth de 4ª ordem passa-banda entre 5 Hz e 30 
Hz. A análise de dados focou-se na zona do córtex pré-frontal, onde se espera que o controlo 
cognitivo (Miller, 2000) e os estados de ansiedade, depressão e stress obtenham melhor 
monitorização (Adhikari et al., 2010; Bremner, 1999, 2006; Drevets, 2001; Krishnan & Nestler, 
2008; J. Park & Moghaddam, 2017). 
À semelhança da pré-visualização de EDA e ECG, foi também desenvolvida uma interface 
gráfica de análise de sinal. A Figura 5.3 mostra um exemplo do espectro de potência registado 
durante a tarefa cognitiva, correspondente ao eléctrodo AF3. Devido à sua localização, sobre o 
lobo frontal, espera-se que tal canal contenha informações sobre a tarefa cognitiva do indivíduo. 
Os espectros exibidos são calculados usando a função pwelch em Matlab, com um comprimento 
de janela de 2048 amostras e uma sobreposição de 1024. Devido à filtragem aplicada, existem 
apenas três bandas de frequência presentes nos espectros, correspondendo às frequências teta, alfa 
e beta, diferenciados os seus intervalos a linhas verdes e tracejado na respectiva figura. 
  Na parte média superior da interface, quatro “check-boxes” permitem seleccionar a 
visualização apenas de ondas alfa (α) e beta (β), descartando os picos de teta (θ), que são 
frequentemente muito dominantes nos espectros. Também permite que o utilizador defina uma 
mesma escala para ambos os gráficos; realizar as médias do grupo tanto para as condições de 
repouso como de concentração; e calcular a proeminência da onda α. Este módulo fornece 
também o resultado do inquérito DASS associado ao participante em análise, indicando “A”, “D” 
e/ou “S” consoante o seu estado de Ansiedade, Depressão e/ou Stress esteja avaliado como 






Figura 5.3 - Interface desenvolvido para tarefa cognitiva com gráfico do espectro de potência em 
AF3 ao longo de duas sessões de recolha de dados (pré-MBSR e pós-MBSR). A curva azul 
corresponde à densidade do espectro de potência durante as condições de repouso e a curva 
vermelha aos momentos de concentração. 
 
Para cada sessão, e para cada indivíduo, é calculado o espectro médio de potência para 
referente à condição experimental. Paralelamente, é registada a proeminência média do pico 
principal na banda α (8~12Hz).  
A análise de EEG, relativa ao estímulo visual aplicado, mereceu um processamento 
diferente dos anteriores, procurando padrões de comportamento que evidenciassem reacções 
emocionais, uma vez que era previsível que o cariz perturbador das imagens interferisse 
principalmente a esse nível. Nesse sentido, foi utilizado o modelo emocional (Thayer, 1999) para 
análise da valência e excitação (Figura 5.4). A valência transmite o grau de sentimento que poderá 
ser "positivo" ou "negativo", enquanto que a excitação identifica o grau de intensidade da emoção 
que poderá ser "forte" ou "fraco".  
Por forma a se observar as reacções emocionais, o grau de excitação pode ser obtido através 
das ondas β (12-30Hz), mais associadas a estados de alerta, e de α (8-12Hz),  considerado como 
um indicador de descontracção. A análise foi efectuada incidindo nos eléctrodos AF3, AF4, F3 e 
F4. A razão β/α nestes eléctrodos pode ser considerada um indicador desse estado (Ramirez & 
Vamvakousis, 2012). A valência corresponde à diferença entre os valores do ritmo α registado 
em AF4 e F3. A excitação reflecte a razão entre a soma do ritmo β registado nos eléctrodos 
AF3, AF4, F3 e F4, com a soma do ritmo α obtido através dos mesmos eléctrodos. 





Figura 5.4 – Esquema emocional 2D para a análise dos graus de valência e excitação. 
 
Devido a um problema técnico ocorrido com o equipamento gTEC Nautilus na 3ª e 4ª 
sessões, os eléctrodos F3 e F4 apresentaram um elevado grau de ruído impossibilitando a sua 
utilização neste estudo. Por forma a colmatar esta situação, foram utilizados os eléctrodos FC5 e 
FC6 por se tratarem dos canais mais próximos desse local e com menor ruído provocado por 
artefactos visuais (Figura 5.5).  
 
 
Figura 5.5 - Referenciação 2D para os eléctrodos frontais utilizados no sistema gTEC Nautilus 
para o cálculo da valência e excitação. Assinalado com círculo a verde os canais correctamente 
usados, a vermelho os rejeitados devido a ruído, e com a forma rectangular os eléctrodos 
alternativos a F3 e F4, também usados no mesmo processamento. 
 
Embora a escolha destes eléctrodos seja questionável devido à sua localização, optou-se 
por avançar com o processamento dos valores de valência e excitação respeitantes a cada recolha 
/ grupo de imagens, uma vez que também se localizam na zona frontal, ainda que mais próxima 
da região central do que os canais F3 e F4. 
De um total de 100 recolhas de EEG previstas, referente aos dados dos 25 pacientes 
registados em 4 sessões, apenas 91 foram possíveis apurar. Nas restantes 9, os voluntários não 






Inicialmente, avançou-se com a implementação de uma interface permitindo uma análise 
preliminar do sinal de EEG nas bandas α e β (Figura 5.6). Em seguida, utilizando a função 
prominence, foram apurados os picos máximos existentes em cada grupo 
(‘MinPeakProminence’=0.25) e calculados os graus de valência e excitação correspondentes. 
 
Figura 5.6 - Exemplo do ritmo alfa registado em AF3 durante o estímulo visual. 
 
Por forma a manter o sinal de EEG tão original quanto possível, não foram aplicadas 
técnicas de remoção de artefactos (particularmente, aquelas que removem os artefactos visuais). 
No entanto, a existência de artefactos ao longo das recolhas (muitos deles referentes a actividade 
muscular e a ruído electrónico) implicou a necessidade de remoção destes. Foi aplicada uma 
condição de limiar que rejeitava a actividade de picos demasiado elevados quando comparados 
com os restantes sinais. Este limiar foi escolhido heuristicamente, e estabeleceu-se como sendo 
20µV/Hz, uma vez que a actividade cerebral normal apresentava valores claramente inferiores a 
este, e os artefactos apresentavam valores seguramente superiores.   
Assim, para cada registo de um grupo de imagens (“Animais”, ”Expressões Faciais”, 
”Corpo Humano/Sofrimento”, ”Erótico”, ”Sofrimento Humano”, “Choque/Repulsa”) é apurado, 
nos registos que cumpriram o critério acima referido, o pico mais elevado do ritmo alfa e beta, 
observado nos eléctrodos AF3, AF4, FC5 e FC6, calculando-se, posteriormente, os valores de 
valência e excitação por indivíduo.   
De um total de 546 registos, referentes a 91 indivíduos estimulados com os 6 tipos de 
imagens, 25.6% (140) apresentaram valores >20µV/Hz, não sendo contabilizados para este 
estudo.  No final, para cada sessão de recolha, criou-se uma tabela com seis campos, registando 
os valores normalizados, correspondentes aos tipos de imagem, subdivididos nos estados de 
valência e excitação, conforme demonstrado na Figura 5.7.  





Figura 5.7 - Processo de apuramento dos estados de valência e excitação, por grupo de imagem, 
para cada sessão de recolha. 




5.5 Observação do sinal EDA e ECG 
A observação dos sinais electrofisiológicos é uma etapa fundamental na compreensão da 
dinâmica do comportamento de cada indivíduo ao longo do período de recolha. Nesse sentido 
foram desenvolvidas três interfaces, divididas em quatro áreas, correspondendo às sessões de 
recolha, indicando o sinal de EDA (linha a azul) e de HR (linha a laranja escuro). Pretende-se que 
futuramente estas interfaces possam ser usadas no meio académico para outros estudos de sinais 
electrofisiológicos.  
Na primeira interface é representada a tarefa cognitiva com cinco colunas a amarelo 




Figura 5.8 – Interface de observação do estímulo cognitivo com análise de EDA e ECG. 
 
De forma idêntica, uma outra interface foi desenvolvida para o desafio motor, mostrando 
também o comportamento dos sinais de EDA e HR. Nesta tarefa são assinalados com um círculo 
a azul os locais onde ocorrem os “erros” de percurso, podendo a recolha terminar antes dos cinco 
minutos definidos como tempo máximo de prova (Figura 5.9).   





Figura 5.9 - Interface de observação do desafio motor com análise de EDA e ECG e referenciação 
dos “erros” ocorridos (círculos a azul). 
 
Paralelamente, existe a possibilidade de analisar o comportamento por indivíduo referente 
ao movimento aplicado sobre o cursor em cada sessão (Figura 5.10).  
 
Figura 5.10 – Interface de observação do movimento aplicado ao cursor e referencia dos locais 
de “erro” ocorridos (pontos a vermelho) durante o desafio motor. 




A terceira interface, referente ao de estímulo visual, apresenta a mesma abordagem em 
termos de observação dos sinais de EDA e HR (Figura 5.11). Encontra-se dividida com 75 linhas 
a amarelo, por sua vez subdivididas em grupos de 10, representando os instantes de projecção das 
75 imagens IAPS ao longo dos 10 minutos de duração do estímulo. 
 
 
Figura 5.11 - Interface de observação do estímulo visual com análise de EDA e ECG. 
 
Importa salientar a utilização destas interfaces na identificação de situações de sinal de 
EDA saturado (>25μS) que pela sua natureza são excluídas da nossa amostra já que, nestas 
condições, não permitem concluir quaisquer conclusões.   
Por último, em cada interface descrita anteriormente, existe a opção checkbox “Picos ECG” 
analisando o sinal de ECG, HR e Poincaré (Figura 5.12). Quando activada, apresenta na coluna 
à esquerda / primeira imagem, o sinal de ECG com a identificação de todos os picos RR. Na 
mesma coluna / segunda imagem, segue-se o resultado do processamento de RR obtendo-se o 
HR, e por fim, na terceira imagem, o comportamento de HR eliminando-se os picos outliers. Na 
coluna à direita, a primeira imagem apresenta o gráfico Poincaré correspondendo as coordenadas 
‘x’ ao intervalo actual entre cada batimento (RRn) e ‘y’ o batimento seguinte (RRn+1). Na última 
imagem desta interface, surge o histograma referente ao ritmo cardíaco. 
 





Figura 5.12 - Interface visual, contendo informação de ECG, HR, mapa Poincaré e histograma 
HR. 
É também possível obter os gráficos Poincaré por participante para as quatro sessões de 
recolha. A título de exemplo, a Figura 5.13 apresenta o comportamento de um indivíduo referente 
ao grupo dos sujeitos menos saudáveis do ponto de vista de saúde mental. 
 
Figura 5.13 - Análises dos gráficos de Poincaré, para um indivíduo menos saudável, construído 
para as 4 sessões durante a tarefa de concentração.  




Através desta interface é possível estudar o comportamento longitudinal de SD1 e SD2, 
sendo neste exemplo notório que da 1ª sessão para as restantes houve uma tendência para o 
aumento dos intervalos de picos RR, o que implica uma diminuição da frequência cardíaca. De 
igual modo, há uma tendência para uma menor variabilidade da frequência cardíaca, expressa 
pela diminuição do tamanho de SD2. 
5.6 Sincronização de Dados 
Conforme descrito nos subcapítulos anteriores, o hardware utilizado é composto por dois 
equipamentos distintos, sem qualquer ligação entre si, para a recolha de dados electrofisiológicos: 
g.Nautilus para EEG e BioPlux para EDA e ECG.  
Por forma a existir uma correlação temporal dos dados recolhidos através dos dois 
equipamentos começou por se abdicar de um dos eléctrodos da touca de EEG (canal 32), de forma 
a que este fosse utilizado para a recolha de sinal de ECG. Com esta abordagem passaria a haver 
um sinal de ECG comum entre os dois equipamentos permitindo a sua sincronização: g.Nautilus 
com EDA+ECG e BioPlux com ECG+EEG.   
Por motivos de avaria da bateria incorporada na touca de EEG, e devido ao facto de o 
equipamento de substituição não permitir conexões externas, o processo de sincronia inicialmente 
proposto foi inviabilizado. Nesse sentido, foi necessário encontrar uma alternativa ao 
processamento e análise de dados a efectuar.  
O protocolo de aquisição de dados decorreu conforme discriminado no capítulo 4.4 com 
indicação verbal do técnico ao voluntário sobre o início/fim de cada recolha, controlado 
manualmente por cronómetro externo aos sistemas, conforme indicam a Tabela 5.1 e a Figura 
5.14.  
 
Tabela 5.1 – Sequência de acções manuais, na recolha de dados electrofisiológicos, para a tarefa 
cognitiva, desafio motor e estímulo visual. 
 Acção Aplicação / Equipamento Descrição 
1.1 Start Record  g.Recorder Iniciar recolha de EEG 
1.2 Start Record BioSignlas Iniciar recolha de EDA e ECG 
1.3 Push Button Cronómetro Comunicar início / Começar contagem  
2 Desafio / Estímulo 
3.1 Push Button Cronómetro Comunicar Final / Parar contagem 
3.2 Stop Record g.Recorder Terminar recolha de EEG 
3.3 Stop Record BioSignals Terminar recolha de EDA e ECG 





Figura 5.14 – Esquema longitudinal da sequência de acções realizadas durante a aquisição dos 
sinais e que serviu de guia para a sincronização manual dos dados electrofisiológicos.  
 
    Face à situação descrita, estimou-se que entre o término da tarefa e o final dos registos 
de EDA e de ECG mediaram cerca de 3,5 s e que entre o término da tarefa e o final do registo de 
EEG mediaram cerca de 2 s. Consequentemente, procede-se da seguinte forma: 
1. Nos ficheiros de EDA e de ECG foram eliminados os dados referentes aos últimos 
3,5 s; 
2. Nos ficheiros de EEG foram eliminados os dados referentes aos últimos 2 s; 
3. Em todos os ficheiros foram eliminados os dados referentes aos primeiros instantes, 
mantendo apenas os registos referentes a 5 minutos. 
Com esta metodologia, estima-se que se possa ter cometido um erro aproximadamente 1-2 
segundos. A este respeito, importa mencionar que o processamento aplicado aos dados não exige 
uma sincronia rigorosa entre os registos, mas apenas a garantia que os dados analisados 
correspondem à tarefa em estudo, pelo que este potencial erro não interfere com os resultados 
alcançados. 
A estas considerações acresce ainda um outro procedimento aplicado aos dados recolhidos 
durante a tarefa cognitiva (capítulo 4.2.1). O técnico transmite verbalmente, de 30 em 30 
segundos, as indicações do estado (repouso ou concentração) que o indivíduo deve cumprir. Os 
instantes em que ocorrem estas instruções poderão contaminar o registo pelo que, a cada 30 
segundos, são eliminados os 3,5 segundos que antecedem a comunicação verbal e os 1,5 segundos 
no final das tarefas, resultando em segmentos de 25 segundos (Figura 5.15). Posteriormente, para 
análise dos estados, são agregados os 125 segundos de repouso e os 125 de concentração. Desta 
forma, garante-se que os intervalos analisados correspondem, efectivamente, a períodos em que 
o sujeito se encontrava em repouso ou em concentração, evitando-se os períodos de transição 
entre os dois estados. 
Por último, importa mencionar a forma como se garantiu a sincronia entre os dados 
referentes ao desafio motor, descrito no capítulo 4.2.2. Utilizando-se a aplicação Stress-Route, o 
instante em que o desafio se inicia é registado num ficheiro “.txt”. Encontrando-se nos ficheiros 
de EDA e ECG o instante inicial da recolha de dados, é possível calcular os intervalos temporais 
do início e do fim do desafio a serem eliminados, bastante para tal confrontar estes instantes com 






Figura 5.15 - Definição dos períodos de repouso e concentração com a duração de 30 segundos, 
juntamente com os intervalos de rejeição (vermelho).  
 
Desta forma, será possível correlacionar as saídas de percurso durante a realização da prova 
com o instante temporal em que os mesmos ocorreram (Figura 5.16).  
  
 
Figura 5.16 – Correlação do registo de EDA (gráfico azul à esquerda) com o percurso realizado 
pelo utilizador registado pelo movimento do rato (percurso azul à direita), exemplificando-se a 
identificação dos ‘erros’ 1 e 6, correspondendo a saídas do trajecto. 
5.7 Considerações Finais 
O processamento de dados é uma etapa fundamental na recolha de sinal, filtragem, análise 
e representação visual. No presente capítulo descreveu-se o seu processamento aplicado aos 
inquéritos preenchidos e aos sinais electrofisiológicos recolhidos.  




Nos estudos DASS, POMS e WHOQOL-100, foram definidas as escalas de avaliação, 
determinados os testes estatísticos a realizar, e calculadas as médias, desvio padrão e p-value 
correspondentes.  
Os registos de EDA, ECG e EEG mereceram uma abordagem idêntica incluindo a 
transformação dos dados em representações visuais através de interfaces práticas e objectivas. 
Descreveu-se como foram identificadas as componentes fásicas e tónicas dos registos de EDA e 
os seus instantes de pico, como foram encontrados os intervalos R-R, como se analisou a HR, se 
calculou o HR médio, se construiu os mapas de Poincaré e os histogramas HR em ECG. 
Finalmente, foi referido como foram determinados os espectros de potência em EEG.  
Por último, foi descrita a forma como se estabeleceu a sincronização entre os dados 
recolhidos por ambos os equipamentos, através do reajuste dos vários registos. 
O capítulo seguinte descreve os valores obtidos referentes aos três inquéritos de auto-
avaliação DASS, POMS e WHOQOL-100, bem como, os resultados experimentais da tarefa 







6  Resultados Experimentais 
Neste capítulo descrevem-se os resultados experimentais obtidos através dos questionários 
realizados e dos sinais eletrofisiológicos adquiridos. Numa primeira fase, são descritos os 
inquéritos de avaliação DASS, POMS e WHOQOL-100. Em seguida, são analisados os resultados 
referentes aos sinais de EDA, ECG e EEG nos dois desafios cognitivo e motor. Por último, são 
expostos os resultados do estímulo visual numa perspectiva de análise emocional, avaliando-se 
adicionalmente o grau de valência e excitação atribuídos, através de EEG.  
6.1 Inquéritos de Autoavaliação 
Os três inquéritos de autoavaliação foram analisados processando um total de 13.800 
respostas obtidas através de 21 perguntas relativas a DASS, 42 a POMS e 100 a WHOQOL. Os 
conjuntos de dados foram rotulados com "Pré", "Peri", "Pós" e "Follow-Up", correspondendo 
aos períodos "Pré-curso", "Durante o curso", "Pós-curso" e "2 Meses após o início do curso 
MBSR". 
Não foi possível garantir as 25 recolhas por sessão devido à não comparência dos 
voluntários na última recolha por motivos pessoais/profissionais. A Tabela 6.1 resume o número 
de inquéritos preenchidos por sessão.  
 












DASS 25 25 25 20 
POMS 25 25 25 20 
WHOQOL-100 25 n.a. 25 24 




Os subcapítulos seguintes descrevem os resultados referentes ao preenchimento dos três 
tipos de inquéritos. 
6.1.1 DASS  
Os resultados referentes ao inquérito DASS para situações de ansiedade, depressão e stress, 
encontram-se apresentados na Tabela 6.2 e Figura 6.1, tendo sido observada uma melhoria geral 
em todos os parâmetros de avaliação. Comparando os dados pré-MBSR (S1) com os pós-MBSR 
(S3), verifica-se um decréscimo de -66.0% (10.3; 3.5) no estado de ansiedade, -51.0% (10.4; 5.1) 
em depressão e -52.0% (19.6; 9.4) em stress. 
 
Tabela 6.2 - Resultado do inquérito DASS (média, DP e p-value) para situações de ansiedade, 
depressão e stress (de 0 a 42).  
Inquérito 
DASS 
Global  Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média DP p(S1-S2) Média DP p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
 Ansiedade < 0.001 10.3 ± 1.5 6.8 ± 0.9 < 0.01 3.5 ± 0.7 < 0.001 6.2 ± 1.5 < 0.01 
Depressão < 0.001 10.4 ± 1.7 7.6 ± 1.2 0.07 5.1 ± 1.0 < 0.001 7.4 ± 1.6 < 0.05 




Figura 6.1 - Resultados médios do inquérito DASS para Ansiedade, Depressão e Stress (de 0 a 
42), da sessão 1 (S1) à sessão 4 (S4), para a amostra global.  
 
O valor médio do estado de ansiedade diminui ao longo das três primeiras sessões (10.3; 
6.8; 3.5) aumentando na última sessão (6.2). O estado de depressão apresentou um 
comportamento semelhante (10.4; 7.6; 5.1; 7.4), bem como, o valor de stress (19.6; 15.8; 9.4; 
12.9). Estes resultados indicam que o curso Mindfulness influencia, de facto, os parâmetros 
medidos no inquérito DASS. 
Relativamente à análise estatística global, a ocorrência de um p-value global menor que  
<0.001, indica que os valores médios encontrados para cada estado são estatisticamente diferentes 
para cada uma das sessões. Na análise comparativa entre a primeira e as restantes sessões, ocorreu 
somente uma situação (depressão entre as sessões 1 e 2) em que o p-value não atingiu um valor 




estatisticamente significativo, i.e., cumpriu-se p≥0.05. O que significa que, à excepção deste caso, 
todas as variáveis sofrem reduções estatisticamente significativas relativamente à primeira sessão. 
Uma vez que o inquérito DASS incluía uma discriminação qualitativa e quantitativa, 
permitiu a criação de dois subgrupos de participantes, um com níveis baixos de ansiedade, 
depressão e stress ("Normal" ou "Médio") classificado como “+ saudável” e outro com níveis 
mais elevados ("Moderado", "Grave" ou "Extremamente severo") classificado como “- saudável”. 
Estes três conjuntos diferenciados de estados (ansiedade, depressão e stress) serão, em seguida, 
processados separadamente e tendo em consideração os dois subgrupos de indivíduos “mais e 
menos saudáveis”. 
Os resultados globais obtidos indicam, antes da frequência do curso MBSR (S1), a 
existência de 14 indivíduos com níveis de ansiedade "Moderado" a "Extremamente severo", 7 
com depressão e 14 com stress (Tabela 6.3).  
 
Tabela 6.3 - Avaliação da ansiedade, depressão e stress utilizando os dados do inquérito DASS 
para a amostra global. 
Estado Condição Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
Ansiedade ≥10 14 9 2 4 
Depressão ≥ 14 7 5 2 4 
Stress ≥ 19 14 6 1 6 
 
Comparando a primeira (Pré-MBSR) com a terceira sessão (Pós-MBSR), 12 em 14 (85,7%) 
sujeitos baixaram o seu estado de ansiedade para "Normal" ou "Médio". O mesmo padrão foi 
observado para a depressão em 5 de 7 sujeitos (71,4%), e para o stress em 13 de 14 sujeitos 
(92,9%). Isto indica que as melhorias pós-treino foram particularmente relevantes nos 
participantes que apresentaram valores de ansiedade e stress mais elevados na avaliação inicial.  
Considerando os resultados de uma forma global, no final do curso MBSR, 92% dos 25 
participantes reportaram níveis "normais" ou "médios" de ansiedade, 92% de depressão e 96% de 
stress. 
6.1.2 POMS 
Considerando a amostra global apresentada na Tabela 6.4 e a Figura 6.2, a comparação dos 
resultados entre a primeira (Pré-MBSR) e a terceira sessão (Pós-MBSR) revelou um aumento do 
nível de vigor (15.1%) e uma redução expressiva nos restantes estados: Tensão -46,7% (12.2; 
6.5), Depressão -49,3% (13.4; 6.8), Hostilidade –44,0% (7.5; 4.2), Fadiga –50,8% (12.2; 6.0), 
Confusão -31,5% (9.2; 6.3). Por fim, a Perturbação Total de Humor (PTH), obtida através da 
soma dos cinco estados anteriores – Vigor + 100, descrito no Capítulo 4.1.3, decresceu – 19,0% 
(140.6; 113.9). 




Tabela 6.4 – Resultados do estudo POMS (média, DP e p-value) para tensão, hostilidade, fadiga, 
confusão, vigor (de 0 a 24), depressão (de 0 a 48) e perturbação total de humor (de 76 a 244) 
referente à amostra global. 
Inquérito 
POMS 
Global Pré-MBSR (S1)       Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média DP p(S1-S2) Média DP p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Tensão p<0.001 12.2 ± 0.7 9.0 ± 0.7 <0.001 6.5 ± 0.8 < 0.001 8.1 ± 1.2 < 0.001
Depressão p<0.001 13.4 ± 2.0 9.4 ± 1.3 < 0.01 6.8 ± 1.4 < 0.001 8.4 ± 1.9 < 0.001
Hostilidade p<0.001 7.5 ± 0.7 6.3 ± 0.8 0.18 4.2 ± 0.7 < 0.001 3.9 ± 0.8 < 0.001
Fadiga p<0.001 12.2 ± 1.1 8.9 ± 1.1 < 0.01 6.0 ± 1.1 < 0.001 9.1 ± 1.6 < 0.01
Confusão p<0.001 9.2 ± 1.0 7.3 ± 0.7 < 0.01 6.3 ± 0.7 < 0.001 6.2 ± 0.9 < 0.001
Vigor p<0.001 13.9 ± 0.8 14.1 ± 0.8 0.78 16.0 ± 0.8  0.05 15.3 ± 1.0 0.06
PTH p<0.001 140.6 ± 5.0 126.8 ± 4.1 < 0.01 113.9 ± 4.4 < 0.001 120.3 ± 5.9 < 0.001
 
 
Figura 6.2 - Resultados médios do inquérito POMS para tensão, hostilidade, fadiga, confusão, 
vigor (de 0 a 24), depressão (de 0 a 48) e perturbação total de humor (de 76 a 244). 
 
O valor médio do estado de tensão diminui ao longo das três primeiras sessões (12.2; 9.0; 
6.5) aumentando na última (8.1). Os estados restantes obtiveram comportamentos idênticos com 
depressão a apresentar os valores médios (13.4; 9.4; 6.8; 8.4), fadiga (12.2; 8.9; 6.0; 9.1), 
perturbação total de humor (140.6; 126.8; 113.9; 120.3). Excepcionalmente, os estados de 
hostilidade (7.5; 6.3; 4.2; 4.1) e confusão (9.2; 7.3; 6.3; 6.2) registaram um decréscimo ao longo 
de todas a sessões. Por último, o estado de vigor apresenta a escala invertida, aumentando ao 
longo das três primeiras sessões (13.9; 14.1; 16.0) e decrescendo no final (15.3).  
Correspondendo a análise de Perturbação Total de Humor à conjugação dos 6 estados 
processados, verifica-se um decréscimo geral dos seus valores médios entre a primeira (Pré-
MBSR) e a terceira sessão (Pós-MBSR) aumentando no final, entre a terceira e a quarta sessão 
(Follow-up MBSR). Estes resultados indicam que o curso Mindfulness, tal como observado 
anteriormente no inquérito DASS, influencia os parâmetros medidos no inquérito POMS. 




Também para os resultados deste inquérito se realizou uma análise estatística global e 
parcelar. No primeiro caso, registando-se um p-value global <0.001 é possível afirmar que os 
valores médios obtidos em cada sessão são estatisticamente diferentes em cada sessão sendo a 
sua variação estatisticamente significativa. Relativamente à análise parcelar, comparando as 
sessões 2, 3 e 4 com a 1ª, verificou-se em p(S1-S2) dois estados sem um resultado estatístico 
significativo (p≥0.05): hostilidade (0.18) e vigor (0.78). Já nas análises seguintes p(S1-S3) e p(S1-
S4), observa-se maioritariamente a ocorrência de um p-value <0.001 exceptuando o estado de 
fadiga (p<0.01 em p(S1-S4)) e o estado de vigor (p=0.05 em p(S1-S3) e p=0.06 em p(S1-S4)).  
6.1.3 WHOQOL-100 
Os resultados apresentados pelo inquérito WHOQOL-100 diferem, na sua interpretação 
dos inquéritos anteriores, pela existência de apenas 3 sessões (S1, S3 e S4) e pela presença de 
uma escala invertida. A qualidade de vida é considerada mais elevada à medida que o valor 
aumenta.  
Considerando a amostra global apresentada na Tabela 6.5 e Figura 6.3, observou-se uma 
melhoria da totalidade dos domínios entre a primeira (Pré-MBSR) e a terceira sessão (Pós-
MBSR): Físico 18.1% (13.3;15.7), Psicológico 15.7% (13.4;15.5), Independência 15.2% 
(15.1;17.4), Relações Sociais 9.9% (14.1;15.5), Ambiente 9.4% (14.9;16.3) e Espiritualidade 
9.6% (13.6;14.9). O estado final de Qualidade de Vida, que integra e resume todos os anteriores, 
apresentou, em média, um aumento de 11.2% (14.3;15.9).  
 
Tabela 6.5 - Resultados do inquérito WHOQOL-100 (média, desvio padrão, DP e p-value), relativos à 
amostra global, para os domínios físicos, psicológicos, independência, relações sociais, ambiente e 
espiritualidade (de 4 a 20). 
Inquérito 
WHOQOL-100 
Global Pré-MBSR (S1)  Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média DP p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Físico p<0.001 13.3 ± 0.4 15.7 ± 0.5 < 0.001 15.4 ± 0.5 < 0.001
Psicológico p<0.001 13.4 ± 0.6 15.5 ± 0.5 < 0.001 15.5 ± 0.6 < 0.001
Independência p<0.001 15.1 ± 0.5 17.4 ± 0.4 < 0.001 17.5 ± 0.4 < 0.001
Relações Sociais p<0.001 14.1 ± 0.7 15.5 ± 0.6 < 0.05 15.0 ± 0.6 0.06
Ambiente p<0.001 14.9 ± 0.4 16.3 ± 0.3 < 0.001 16.1 ± 0.4 < 0.001
Espiritualidade p<0.001 13.6 ± 0.9 14.9 ± 0.7 < 0.05 15.0 ± 0.9 < 0.05
Qualidade de Vida p<0.001 14.3 ± 0.4 15.9 ± 0.3 < 0.001 15.9 ± 0.4 < 0.001
 
O valor médio do domínio físico aumentou ao longo das duas primeiras sessões (13.3; 15.7) 
decrescendo na última sessão (15.4). Os restantes obtiveram comportamentos idênticos nos 
domínios independência (15.1; 17.4; 17.5), relações sociais (14.1; 15.5; 15.0) e ambiente (14.9; 
16.3; 16.1). Excepcionalmente o domínio psicológico não sofreu alteração nas duas últimas 
sessões (13.4; 15.5; 15.5) e o domínio espiritualidade apresentou um aumento ao longo das três 
sessões (13.6; 14.9; 15.0). 





Figura 6.3 – Resultados médios referentes ao inquérito WHOQOL-100 para os domínios físicos, 
psicológicos, independência, relações sociais, ambiente, espiritualidade e qualidade de vida (de 4 
a 20).  
 
Correspondendo a análise de qualidade-de-vida como a média dos seis domínios 
anteriormente indicados, verifica-se um aumento dos valores médios entre a primeira (Pré-
MBSR) e a terceira sessão (Pós-MBSR) (14.3; 15.9) mantendo-se este valor no final, entre a 
terceira e a quarta sessão (Follow-up MBSR) (15.9). Na continuidade das conclusões anteriores, 
estes resultados indicam que o curso Mindfulness, influencia os parâmetros medidos no inquérito 
WHOQOL-100. 
Neste estudo, foram analisados os sete domínios gerais referentes ao inquérito WHOQOL-
100. Os 24 subdomínios não foram considerados objecto de estudo por se tratar de áreas muito 
específicas fora do âmbito desta investigação - por exemplo, o domínio físico subdivide-se em 
“dor e desconforto”, “energia e fadiga”, “sono e repouso”. Os resultados destas características 
podem, no entanto, ser consultados através da representação gráfica no apêndice 9.5.  
Por último, a análise estatística global dos parâmetros associados à qualidade de vida 
revelou p-value <0.001. Comparando de forma análoga as sessões 3 e 4 com a primeira, apenas 
o parâmetro relativo às relações sociais, na 4ª sessão, não atingiu um valor estatístico 
significativo, i.e., p≥0.05. À excepção deste caso, todas as variáveis sofrem reduções 






6.2 Tarefa Cognitiva  
Os resultados referentes aos estudos de repouso e de meditação (tarefa cognitiva) foram 
analisados através do processamento de três sinais electrofisiológicos utilizados durante este 
estudo: EDA, ECG e EEG. Atendendo ao tempo de recolha (300 s), número de sessões (4), 
amostra de indivíduos (25), taxa de recolha (EDA e ECG: 500Hz e EEG: 250Hz) e ainda, os 
eléctrodos utilizados (EDA e ECG: 1 e EEG: 31), totalizaram-se aproximadamente 250 milhões 
de registos. Nos subcapítulos seguintes são descritos os resultados respectivos para os três tipos 
de recolha. 
Quanto ao número de recolhas efectuadas, não foi possível garantir as 25 por sessão devido 
à não comparência de 5 voluntários na última sessão por motivos pessoais/profissionais. De igual 
modo, ao longo das quatro sessões, situações de saturação de sinal ou demasiado ruído criaram 
outliers que impossibilitando a análise da totalidade de recolhas. A Tabela 6.6 resume o número 
de amostras recolhidas por sessão com qualidade suficiente para serem analisados.  
 
Tabela 6.6 - Número de recolhas por sessão dos sinais electrofisiológicos de EDA, ECG e EEG, 











EDA 23 23 23 18 
ECG 22 23 25 19 
EEG 22 24 24 17 
 
Nos subcapítulos seguintes são descritos os resultados para as três recolhas de sinais 
electrofisiológicos.  
6.2.1 EDA 
Considerando a totalidade dos valores médios da actividade electrodérmica apresentados 
na Tabela 6.7 e Figura 6.4, observou-se um decréscimo na sua amplitude em todas as análises 
efectuadas, da primeira (Pré-MBSR) à terceira sessão (Pós-MBSR): No total de participantes (25) 
registou-se uma diminuição de –64.5% (0.31; 0.11) (µS) na amplitude de EDA. Essa redução foi 
ainda mais expressiva no conjunto de indivíduos menos-saudáveis: –67.7% (0.34; 0.11) (µS). 
Relativamente ao estudo em que foram considerados os indivíduos que, na primeira sessão, 
apresentavam elevados níveis de ansiedade, de depressão ou de stress separadamente (Tabela 6.7 
e Figura 6.5), todos seguem a mesma tendência de diminuição significativa, salientando-se que 
nos indivíduos com elevado valor de stress se observou um decréscimo de –75.7% (0.37; 0.09) 




(µS). No comportamento após 2 meses do final do curso, correspondente à 4ª sessão (Follow-up 
MBSR), os indivíduos mais-saudáveis mostraram uma tendência de aproximação aos valores 
médios referente à 2ª sessão (0.20 µS) enquanto nos menos-saudáveis esse resultado manteve 
uma tendência descendente (0.07 µS).  
 
Tabela 6.7 - Resultados médios de EDA (média, DP e p-value), no estado de concentração, 
registado durante as 4 sessões (S1 a S4). 
EDA (µS) 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média   DP   p(S1-S2) Média DP   p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Total (25) < 0.001 0.31 ±0.04 0.21 ±0.04 < 0.05 0.11 ±0.03         < 0.001 0.11 ±0.05 < 0.001 
+ Saudáveis (7) < 0.01 0.24 ±0.06 0.19 ±0.08 0.58 0.11 ±0.04 0.15 0.20 ±0.13 0.77 
- Saudáveis (18) < 0.05 0.34 ±0.06 0.21 ±0.05 < 0.05 0.11 ±0.03 < 0.001 0.07 ±0.04 < 0.001 
Ansiedade (14) < 0.001 0.36 ±0.07 0.22 ±0.07 < 0.05 0.09 ±0.04 < 0.001 0.07 ±0.05 < 0.001 
Depressão (7) < 0.001 0.40 ±0.10 0.16 ±0.06 < 0.05 0.15 ±0.06  < 0.05 0.12 ±0.08 < 0.01 
Stress (14) < 0.001 0.37 ±0.07 0.25 ±0.06 0.08 0.09 ±0.03 < 0.001 0.08 ±0.06 < 0.001 
 
 
Figura 6.4 - Evolução da amplitude média de EDA nas 4 sessões, recolhida durante a tarefa de 
concentração. O gráfico mais à esquerda mostra os resultados globais, enquanto os dois seguintes 
discriminam os grupos considerados mais e menos saudáveis. 
 
São também diferenciados dois grupos de indivíduos mais (7) e menos saudáveis (18), e 
aqueles que apresentam maior nível de ansiedade (14), depressão (7) ou stress (14) (Figura 6.5). 
A redução mais significativa é verificada nos indivíduos com ansiedade -75.0% (0.36; 0.09) e 







Figura 6.5 - Valores médios de EDA, ao longo das 4 sessões, recolhidos durante o período de 
concentração para indivíduos com estados de ansiedade, depressão e stress. 
 
Quanto à análise estatística global relativa à média da EDA, o p-value calculado foi na 
maioria dos casos <0,05, o que demonstra que a dinâmica das respostas deste sinal 
electrofisiológico se alterou significativamente com o decorrer do curso. A análise de cada 
subgrupo e a comparação das restantes sessões com a primeira mantém a mesma tendência com  
4 parâmetros, das 15 relações estatísticas possíveis, a exibir p-values ≥ 0,05: Mais-saudáveis 
p(S1-S2): 0.58; p(S1-S3): 0.15; p(S1-S4): 0.77 e indivíduos com stress p(S1-S2): 0.08. 
6.2.2 ECG 
De forma análoga ao que se verificou com os resultados de EDA, conforme indicado na 
Tabela 6.8 e Figura 6.6, também a frequência cardíaca apresenta uma tendência decrescente ao 
longo do estudo. Nos valores médios de HR, para a amostra global dos 25 indivíduos, observa-se 
um decréscimo de –5.8% (83.4; 78.6) (bpm).  
 
Tabela 6.8 - Resultados médios de HR (média, DP e p-value), durante os estados de concentração, 
da 1ª (S1) à 4ª (S4) sessão. 
HR (BMP) 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média   DP   p(S1-S2) Média   DP   p(S1-S3) Média    DP     p(S1-S4) 
Total (25) < 0.05 83.4 ± 2.8 80.0 ± 1.9 0.28 78.6 ± 2.2 < 0.05 79.7 ± 3.3 0.13 
+ Saudáveis (7) 0.28 75.2 ± 3.8 75.5 ± 4.2 0.65 71.3 ± 3.1 1 72.7 ± 7.5 0.35 
- Saudáveis (18) < 0.05 85.8 ± 3.2 81.6 ± 2.0 0.13 81.4 ± 2.5 < 0.05 82.2 ± 3.4 < 0.05 
Ansiedade (14) 0.13 85.5 ± 4.1 80.9 ± 2.5 0.24 81.1 ± 3.2  0.06 81.8 ± 4.3 < 0.05 
Depressão (7) < 0.05 86.7 ± 6.2 84.4 ± 2.9 0.53 83.3 ± 2.4  0.35 82.3 ± 3.3 0.23 
Stress (14) < 0.05 84.6 ± 3.6 82.6 ± 1.9 0.33 80.5 ± 2.0  0.05 79.7 ± 2.9 < 0.01 





Figura 6.6 - Evolução do HR médio nas 4 sessões programadas, recolhido durante a tarefa de 
concentração. O gráfico mais à esquerda mostra os resultados globais, enquanto os dois seguintes 
discriminam os grupos considerados mais e menos saudáveis. 
 
No comportamento final (Follow-up MBSR), verificou-se uma tendência de aumento dos 
valores médios de HR face ao término do curso (Pós-MBSR). Por último, foram os indivíduos 
que iniciaram o curso num estado de ansiedade maior que apresentaram uma maior redução –
5.2% (85.5; 81.1) (bpm) (Tabela 6.8 e Figura 6.7). 
 
 
Figura 6.7 - Resultados médios de HR ao longo das 4 sessões, recolhidos durante a condição de 
concentração, para os indivíduos cujos estados de ansiedade, depressão e stress apresentam um 
valor superior ao considerado normal. 
 
Quanto à significância estatística para o total de indivíduos, bem como, para os grupos 
menos-saudável, estado depressivo e stress, estes apresentam um p-value<0.05 comprovando uma 





ansiedade, esses valores aumentam consideravelmente. Quanto à análise parcelar entre a primeira 
sessão com as seguintes, a consistência estatística revela-se muito fraca com valores p>0.05, 
exceptuando-se em p(S1-S3) para o grupo saudável e menos-saudáveis, bem como para p(S1-S4) 
relativo aos grupos menos saudáveis, mais ansiosos e com stress. 
Relativamente à análise dos gráficos de Poincaré, entre as sessões Pré-MBSR e Pós-
MBSR, observou-se uma diminuição de SD1 (Tabela 6.9) no total de indivíduos de -11.8% (8.92; 
7.87), assim como nos grupos mais e menos-saudável -7.9% (10.26; 9.45) e -14.9% (8.53; 7.26), 
respectivamente. Este decréscimo é ainda mais expressivo no subgrupo dos indivíduos com 
estado de ansiedade -18.6% (9.62; 7.83), depressão -28.9%(8.61; 6.12) e stress -18.5% (8.71; 
7.10). 
 
Tabela 6.9 – Resultados médios da análise Poincaré – SD1 (média, DP e p-value) nas quatro 
sessões de recolha, durante os períodos de concentração. 
SD1 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média  DP  p(S1-S2) Média  DP  p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Total (25) < 0.001 8.92 ± 1.0 7.51 ± 0.8 0.16 7.87 ± 0.7 0.29 8.68 ± 1.0 0.87 
+ Saudáveis (7) < 0.001 10.26 ± 2.3 8.01 ± 1.5 0.19 9.45 ± 1.5 0.76 10.87 ± 1.6 0.71 
- Saudáveis (18) < 0.001 8.53 ± 1.1 7.33 ± 0.9 0.34 7.26 ± 0.7  0.28 7.89 ± 1.1 0.87 
Ansiedade (14) < 0.001 9.62 ± 1.3 8.08 ± 1.1 0.31 7.83 ± 0.9  0.23 8.82 ± 1.3 0.84 
Depressão (7) < 0.001 8.61 ± 0.9 6.95 ± 1.0 0.15 6.12 ± 0.8 < 0.05 7.52 ± 1.2 0.34 
Stress (14) < 0.001 8.71 ± 1.3 7.31 ± 0.9 0.20 7.10 ± 0.8  0.14 8.03 ± 1.0 0.87 
 
 
Figura 6.8 – Análise dos gráficos de Poincaré - SD1, calculado para as 4 sessões durante a tarefa 
de concentração. 
 




Já no eixo interior mais longo da elipse, correspondente a SD2 (Tabela 6.10 e Figura 6.9), 
observou-se, à semelhança de SD1, uma diminuição de SD2 no total de indivíduos de -11.3% 
(44.1; 39.1), assim como nos grupos mais e menos-saudável -11.0% (49.1; 43.7) e -12.7% (42.6; 
37.2), respectivamente. Este decréscimo é mais acentuado no subgrupo dos indivíduos com estado 
de ansiedade -16.7% (47.3; 39.4), depressão -14.7% (44.1; 37.6) e stress -18.0% (44.9; 36.8).  
 
Tabela 6.10 - Resultados médios da análise Poincaré – SD2 (média, DP e p-value) nas quatro 
sessões de recolha, durante os períodos de concentração. 
SD2 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média DP p(S1-S2) Média DP p(S1-S3) Média     DP       p(S1-S4) 
Total (25) < 0.001 44.1 ± 3.6 40.6 ± 3.4 0.39 39.1 ± 3.0 0.17 43.0 ± 3.8 0.73 
+ Saudáveis (7) < 0.001 49.1 ± 8.5 43.8 ± 5.5 0.57 43.7 ± 4.4 0.52 49.0 ± 11.1 0.68 
- Saudáveis (18) < 0.001 42.6 ± 3.9 39.5 ± 4.3 0.50 37.2 ± 3.7 0.21 40.8 ± 3.4 0.88 
Ansiedade (14) < 0.001 47.3 ± 4.2 43.5 ± 5.0 0.50 39.4 ± 4.4 0.14 43.2 ± 3.7 0.67 
Depressão (7) < 0.001 44.1 ± 6.4 39.9 ± 5.4 0.53 37.6 ± 7.8 0.33 38.9 ± 6.0 0.43 
Stress (14) < 0.001 44.9 ± 4.3 39.3 ± 4.7 0.21 36.8 ± 4.7 0.06 42.2 ± 4.2 0.76 
 
 
Figura 6.9 – Análise dos gráficos de Poincaré – SD2, calculado para as 4 sessões durante a tarefa 
de concentração. 
 
Por último, relativamente à análise estatística, os resultados indicam valores médios globais 
bastante significativos, com p-value <0.001, no entanto, a análise parcelar entre a fase pré-MBSR 






Conforme descrito no capítulo 5.4, a análise de EEG efectuou-se a partir do eléctrodo AF3 
sendo aquele que apresentou maiores variações, entre sessões, na potência alfa.  
Analisando o total de indivíduos, verificou-se o aumento de 148.1% (4.49; 11.14) (µV2/Hz) 
da actividade α (Tabela 6.11 e Figura 6.10) entre o estado Pré-MBSR e Pós-MBSR. 
Posteriormente, a análise do Follow-up MBSR, revelou uma diminuição significativa deste valor 
médio. Relativamente ao conjunto de participantes, mais e menos saudáveis, verifica-se uma 
evolução de comportamento muito idêntica aos resultados globais. 
 
Tabela 6.11 - Análise do eléctrodo AF3 no córtex pré-frontal com média, DP e p-value para a 
potência média da banda alfa, durante a tarefa de concentração nas quatro sessões de recolha. 
Potência α 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média   DP   p(S1-S2) Média   DP     p(S1-S3) Média   DP   p(S1-S4) 
Total (25) < 0.05 4.49 ± 1.01 10.45 ± 2.40 < 0.001 11.14 ±2.36 < 0.001 7.61 ± 2.03 0.06 
+ Saudável (7) 0.28 3.94 ± 1.04 10.21 ± 4.85 0.09 9.84 ±4.90 0.12 5.00 ± 1.91 0.45 
- Saudável (18) < 0.05 4.74 ± 1.42 10.55 ± 2.83 < 0.05 11.68 ±2.74  < 0.001 8.42 ± 2.59 0.08 
Ansiedade (14) 0.13 3.96 ± 1.11 10.10 ± 3.27 < 0.01 11.49 ±3.14  < 0.001 6.90 ± 2.44 0.09 
Depressão (7) < 0.05 6.10 ± 3.09 11.05 ± 2.62 < 0.05 11.76 ±2.88  < 0.05 8.34 ± 3.39 0.40 
Stress (14) < 0.05 3.32 ± 0.97 8.45 ± 2.42 < 0.01 9.12 ±2.08 < 0.01 4.87 ± 1.39 0.37 
 
 
Figura 6.10 - Potência média na gama Alfa, para o eléctrodo AF3, nas 4 sessões durante os estados 
de concentração. 
 
Relativamente aos indivíduos avaliados como menos saudáveis (Tabela 6.11 e Figura 6.11) 
observa-se, um comportamento idêntico à análise global, correspondendo a um aumento dos 




valores entre a 1ª e a 3ª sessão, registando-se para o estado de depressão 92.8% (6.10; 11.76) 
(µV2/Hz), stress 174.7% (3.32; 9.12), sendo ainda mais evidente, ansiedade 190.2% (3.96; 11.49).  
 
Figura 6.11 - Potência média no ritmo Alfa em AF3, nas 4 sessões durante os estados de 
concentração. Segmentação para os indivíduos com valores mais elevados de ansiedade, 
depressão e stress. 
 
Por último, a análise estatística global relativa aos resultados do ritmo alfa em AF3 
apresenta um p-value consistente <0.05 para o total de indivíduos, para o grupo menos-saudável 
e para os estados de depressão e ansiedade. As restantes análises correspondentes ao grupo mais-
saudável (0.28) e estado de ansiedade (0.13) apresentam um p-value demasiado alto, não 
permitindo afirmar que para estas condições, haja uma diferença significativa nos valores de 
potência do ritmo alfa ao longo das sessões. Os valores parcelares entre a S1 e restantes sessões 
são, de forma geral, estatisticamente significativos exceptuando todos os valores médios da sessão 
de follow-up MBSR onde se observa uma aproximação dos valores da primeira sessão, sendo que 
as diferenças não são estatisticamente significativas. 
6.3 Desafio Motor  
Conforme descrito no capítulo 4.2.2, esta tarefa regista a reacção do indivíduo ao desafio 
motor aplicado através da aplicação Stress-Route.  
De forma idêntica à tarefa cognitiva, os resultados experimentais do desafio motor resultam 
do processamento de sinal EDA, ECG e EEG, recolhidos a 25 indivíduos em 4 sessões de 300 
segundos, totalizando de igual modo um valor próximo dos 250 milhões de registos.  
De igual modo à tarefa cognitiva, também neste estudo não foi possível garantir as 25 
recolhas por sessão devido à não comparência de 5 voluntários na última sessão por motivos 





impossibilitando a totalidade de recolhas. A Tabela 6.12 resume o número de amostras recolhidas 
por sessão.  
 
Tabela 6.12 - Número de recolhas por sessão dos sinais electrofisiológicos de EDA, ECG e EEG, 











EDA 21 22 23 17 
ECG 22 24 25 20 
EEG 22 24 25 18 
 
Nos subcapítulos seguintes descrevem-se os valores referentes aos três tipos de recolha 
electrofisiológica como resultado da reacção do indivíduo ao desafio motor. 
Complementarmente, são também descritos os resultados do estudo referente ao número de erros 
ocorridos no decurso da tarefa, o tempo despendido, quando a tarefa é completada e a distância 
percorrida em cada uma das tentativas, em que o indivíduo falhava.  
6.3.1 EDA 
Numa fase preliminar, cada recolha de EDA foi observada individualmente utilizando a 
interface “Estimulo Motor – Análise de EDA & ECG”, referida no capítulo 5.5. Este processo 
permitiu identificar e rejeitar nove situações de saturação constante (≥25µS) impossibilitando o 
apuramento dos valores tónicos e fásicos.  
A evolução da actividade electrodérmica média ao longo das quatro sessões encontra-se 
descrita na Tabela 6.13 e Figura 6.12. Contrariamente ao desafio anterior, não se regista uma 
redução significativa de EDA.  
Considerando a amostra global a alteração de valores ao longo das quatro sessões é 
praticamente nula embora nos subgrupos de indivíduos mais e menos saudáveis se observa uma 
alteração de comportamento. Da fase pré-MBSR à pós-MBSR, o grupo mais-saudáveis regista 
um decréscimo de -8.1% (0.37; 0.34) (µS) enquanto os menos-saudável apresenta um 
comportamento oposto com um aumento de 7.5%, (0.40; 0.43) (µS). Relativamente aos estados 
de ansiedade, depressão e stress, salienta-se este último com aumento igual de 7.5% (0.40; 0.43) 
(µS) enquanto os estados de ansiedade e depressão decrescem, -4.8% (0.42; 0.40) (µS) e -5.3% 
(0.38; 0.36) (µS) respectivamente. Por último, no comportamento Follow-up MBSR, regista-se 
uma tendência geral de aumento dos valores médios de EDA nas seis análises efectuadas. 
 




Tabela 6.13 - Resultados médios de EDA, no desafio motor, registado durante as 4 sessões (S1 a 
S4). 
EDA (µS) 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média  DP    p(S1-S2) Média DP   p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Total (25) < 0.001 0.39 ±0.04 0.39 ±0.04 0.89 0.40 ±0.05           0.85 0.44 ±0.06 0.48 
+ Saudáveis (7) < 0.001 0.37 ±0.11 0.34 ±0.08 0.88 0.34 ±0.07 0.77 0.40 ±0.17 0.73 
- Saudáveis (18) < 0.001 0.40 ±0.04 0.42 ±0.04  0.81 0.43 ±0.06 0.68 0.46 ±0.07 0.50 
Ansiedade (14) < 0.001 0.42 ±0.05 0.41 ±0.05 0.91 0.40 ±0.07 0.86 0.47 ±0.06 0.58 
Depressão (7) < 0.001 0.38 ±0.06 0.40 ±0.05 0.76 0.36 ±0.04  0.90 0.37 ±0.08 1.00 
Stress (14) < 0.001 0.40 ±0.05 0.43 ±0.05 0.65 0.43 ±0.07 0.63  0.52 ±0.08 0.19 
 
 
Figura 6.12 - Valores médios de EDA para o desafio motor, por total de participantes, subgrupos 







Quanto à análise estatística, embora globalmente o modelo indique que a variável sessão 
tem um efeito significativo no valor da média de amplitude de EDA, observa-se que em nenhuma 
das sessões em que este valor é comparado com o da primeira sessão, a diferença é significativa. 
6.3.2 ECG 
Como se poderá observar na Tabela 6.14, Figura 6.13 e Figura 6.14 os resultados de HR 
apresentam uma tendência decrescente ao longo do estudo muito ligeira e inexistente no caso dos 
indivíduos considerados mais saudáveis. Os valores médios de HR, para a amostra global de 25 
indivíduos, apresentam um decréscimo máximo de -2.0% (81.1; 79.5) (bpm) entre a fase pré-
MBSR e pós-MBSR. Por último, tanto na análise da fase de Follow-up MBSR como nos estados 
de ansiedade, depressão e stress, não se verificaram alterações significativas.  
 
Tabela 6.14 - Resultados médios de HR (média, DP e p-value)  no desafio motor da 1ª (S1) à 4ª 
(S4) sessão. 
HR (bpm) 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média  DP    p(S1-S2) Média DP  p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Total (25) < 0.001 81.1 ±2.76 80.8 ±2.46 0.95 79.5 ±2.37         0.39    79.6 ±3.00 0.60 
+ Saudáveis (7) < 0.001 73.0 ±3.57 75.5 ±6.19 0.43 72.2 ±3.57 0.90 73.7 ±6.49 0.24 
- Saudáveis (18) < 0.001 84.2 ±3.29 83.1 ±2.31 0.55 82.4 ±2.75 0.33 81.6 ±3.34 0.17 
Ansiedade (14) < 0.001 84.3 ±3.99 82.8. ±3.00 0.48 82.9 ±3.55 0.46 81.9 ±4.12 0.24 
Depressão (7) < 0.001 81.9 ±7.74 82.0 ±3.16 0.75 81.3 ±3.44 0.60 80.3 ±3.09 0.43 
Stress (14) < 0.001 83.2 ±3.98 83.6 ±2.48 0.99 81.8 ±2.69 0.38 79.8 ±3.16 0.08 
 
Figura 6.13 - Evolução do HR médio nas 4 sessões programadas, recolhido durante o desafio 
motor, referentes ao total de participantes, grupos considerados mais e menos saudáveis.  





Figura 6.14 - Evolução do HR médio nas 4 sessões programadas, recolhido durante o desafio 
motor. Gráficos referentes aos subgrupos com ansiedade, depressão e stress. 
 
Relativamente à análise global dos p-values, estes mostram-se estatisticamente 
significativos com valores <0.001, no entanto, verificando-se parcelarmente a primeira sessão de 
recolha com as seguintes, os resultados apresentados apresentam um p-value>0.05 indicando uma 
relação estatística bastante mais fraca entre a sessão e a amplitude de EDA. 
6.3.3 EEG 
Tal como efectuado na tarefa cognitiva, os resultados médios foram obtidos através da 
leitura do ritmo α em AF3. Globalmente, verificou-se uma diminuição de -8.0% (1.75; 1.61) 
(µV2/Hz) dos valores médios da actividade α (Tabela 6.15 e Figura 6.15) entre o estado Pré-
MBSR e Pós-MBSR. Relativamente ao conjunto de indivíduos, mais e menos saudáveis (Tabela 
6.15 e Figura 6.16), verifica-se um comportamento idêntico aos resultados globais.  
 
Tabela 6.15 - Análise do eléctrodo AF3 no córtex pré-frontal com média, DP e p-value para a 
potência média da banda alfa, durante o desafio motor nas 4 sessões de recolha. 
EEG (alfa) 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média   DP   p(S1-S2) Média  DP  p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Total (25) < 0.001 1.75 ±0.37 1.78 ±0.34 0.87 1.61 ±0.27           0.68 1.78 ±0.39 0.89 
+ Saudáveis (7) < 0.001 1.63 ±0.35 1.12 ±0.18 0.42 1.44 ±0.23 0.76 2.53 ±1.45 0.23 
- Saudáveis (18) < 0.001 1.59 ±0.52 1.93 ±0.48 0.37 1.40 ±0.25 0.56 1.35 ±0.24 0.43 
Ansiedade (14) < 0.001 1.73 ±0.61 2.07 ±0.58 0.45 1.53 ±0.30 0.59 1.46 ±0.27 0.46 
Depressão (7) < 0.001 1.14 ±0.44 0.94 ±0.19 0.56 1.39 ±0.48  0.24 1.15 ±0.27 0.75 





Já no grupo de participantes com stress surge uma diminuição bastante mais expressiva 
com -28.7% (1.85; 1.32) (µV2/Hz). Em contraciclo surge o grupo de indivíduos com depressão, 
registando-se um aumento de 21.9% (1.14; 1.39) (µV2/Hz). 
 
 
Figura 6.15 - Potência média no ritmo Alfa, para o eléctrodo AF3, nas 4 sessões durante o desafio 
motor. Segmentação por total de participantes, mais e menos saudáveis. 
 
 
Figura 6.16 - Potência média no ritmo Alfa, para o eléctrodo AF3, nas 4 sessões durante o desafio 
motor. Segmentação para os indivíduos com valores mais elevados de ansiedade, depressão e 
stress. 
 
Relativamente à análise estatística global, a ocorrência de um p-value <0.001 comum aos 
três estados, representa valores médios estatisticamente diferentes relativamente ao modelo 
global. Contrariamente, na análise comparativa entre a primeira e restantes sessões, os resultados 




parcelares p-value ≥0.23 indicam que as médias não são estatisticamente diferentes da primeira 
sessão para as restantes. 
6.3.4 Erros, Tempo e Distância 
A fim de aferir outro tipo de métricas que poderiam ter interesse para o presente estudo, 
foram analisados os erros ocorridos por sessão (nº erros), os tempos totais de prova (segundos) e 
distância total percorrida (pixéis). Adicionalmente, processou-se a distância e o tempo despendido 
em cada tentativa no seu trajecto e velocidade correspondente (pixéis/segundo).  
O desafio motor tem uma duração máxima de 5 minutos podendo ser menor caso o 
utilizador termine previamente o percurso. A média do número de erros cometidos durante a 
realização do desafio encontra-se apresentada na Tabela 6.16 e no gráfico da Figura 6.17, para 
todas as sessões. Observa-se que os valores globais sofrem uma diminuição ao longo das três 
primeiras sessões (4.52; 3.21; 2.88), aumentando na última sessão (3.85). A diminuição do valor 
médio dos erros ocorridos, entre os estados pré-MBSR e pós-MBSR, foi de -36.3%.  
Complementando os resultados anteriores com os valores médios da velocidade, distância 
e tempo decorrido por tentativa (Tabela 6.17,  Figura 6.17) observa-se, entre as fases pré-MBSR 
e pós-MBSR, um aumento da média da distância percorrida entre cada ‘erro’ de 18% (4040; 4765) 
(pixéis), decrescendo no estado pós-MBSR (3572) pixéis. 
Verifica-se também que o tempo médio decorrido por tentativa, entre as fases pré e pós-
MBSR, aumentou 9.2% (95.9; 104.7) (segundos).  
Por último, analisando a velocidade média aplicada ao cursor (Tabela 6.17 e Figura 6.18), 
embora o subgrupo de indivíduos menos-saudáveis apresente uma alteração pouco expressiva de 
3.0% (45.7; 44.1; 47.1) (pixéis/segundo), já no subgrupo mais-saudável regista-se um incremento 
significativo entre a 1ª e 3ª sessão de 23.2% (37.1; 38.5; 45.7) (pixéis/segundo). 
 
Tabela 6.16 - Resultados médios do número de ‘Erros’ ocorridos durante a tarefa motora, 
registados nas 4 sessões (S1 a S4). 
Erros Cometidos 
Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
Média DP Média DP Média DP Média DP 
Total (25) 4.52 ± 1.0 3.21 ± 0.6 2.88 ± 0.6 3.85 ± 0.7 
+ Saudável (7) 4.71 ± 1.0 3.43 ± 1.8 3.29 ± 1.1 3.20 ± 1.3 
- Saudável (18) 4.73 ± 1.4 3.31 ± 0.6 2.82 ± 0.7 4.36 ± 0.8 
Ansiedade (14) 4.86 ± 1.5 3.36 ± 0.6 2.53 ± 0.7 4.33 ± 0.9 
Depressão (7) 4.80 ± 3.2 3.86 ± 0.9 3.86 ± 1.3 4.86 ± 1.4 





Tabela 6.17 - Resultados médios da velocidade, distância percorrida e tempo decorrido por 
tentativa (‘erro’) durante a tarefa motora, registados durante as 4 sessões (S1 a S4). 
 
Média da Distância Percorrida por Tentativa (Pixéis) 
 
Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
Média DP Média DP Média DP Média DP 
 
Total (25) 4040 ± 647 4335 ± 586 4765 ± 585 3572 ± 479 
 
Média do Tempo Decorrido por Tentativa (Segundos) 
 
Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
Média DP Média DP Média DP Média DP 
 
Total (25) 95.9 ± 16.3 100.9 ± 13.7 104.7 ± 13.2  90.4 ± 12.4 
 
Média da Velocidade (Pixéis/Segundo) 
 
Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
Média DP Média DP Média DP Média DP 
 
+ Saudável (7) 37.1 ± 5.3 38.5 ± 4.5 45.7 ± 6.8 37.3 ± 5.3 





Figura 6.17 - Resultados médios do número de erros, distância percorrida e tempo decorrido por 
tentativa durante a tarefa motora (sessão 1 à sessão 4). 
 




Logo após a conclusão do curso MBSR, observa-se a tendência para que o indivíduo possa 
ultrapassar com maior facilidade a pressão induzida pela aplicação, saindo menos vezes do 
traçado. 
 
Figura 6.18 - Resultados médios da velocidade registada durante o percurso percorrido 
segmentada para os indivíduos mais e menos saudáveis, durante a tarefa motora (sessão 1 à 4). 
 
Verifica-se também que percorre maiores distâncias entre ‘erros’, permanecendo um maior 
período de tempo entre essas falhas, e ainda, aplica uma maior velocidade na deslocação do 
cursor. É ainda de salientar uma tendência inversa à descrição anterior, 2 meses após a prática de 
Mindfulness, registando valores próximos do estado pré-MBSR.  
6.4 Estímulo Visual 
Analogamente aos dois desafios anteriormente descritos, foram processados os sinais 
electrofisiológicos EDA, ECG e EEG durante a visualização de imagens seleccionadas do IAPS. 
Atendendo à amostra de indivíduos, número de sessões, taxas de recolha e número de eléctrodos, 
idênticos aos processos anteriores, e neste estímulo com o dobro do tempo de recolha (600 seg.), 
foram processados aproximadamente 500 milhões de registos. 
 Quanto às recolhas efectuadas, também neste estudo não foi possível garantir as 25 por 
sessão. Por motivos pessoais/profissionais 5 voluntários faltaram na sessão de follow-up MBSR 
tendo também ocorrido situações de saturação de sinal ou demasiado ruído. A Tabela 6.18 resume 






Tabela 6.18 - Número de recolhas por sessão dos sinais electrofisiológicos de EDA, ECG e EEG, 











EDA 21 23 24 17 
ECG 24 24 25 20 
EEG 23 23 25 18 
 
Seguindo o processo aplicado nos desafios anteriores, são descritos nos subcapítulos 
seguintes os resultados referentes às três recolhas de sinais electrofisiológicos. 
6.4.1 EDA 
Considerando a amostra global relativa aos valores médios da actividade electrodérmica 
(Tabela 6.19, Figura 6.19 e Figura 6.20), observou-se uma diferença significativa entre a 1ª (pré-
MBSR) e a 3ª sessão (pós-MBSR). Na análise referente ao total de participantes registou-se uma 
diminuição de –43.9% (0.41; 0.23) (µS). Essa redução foi ainda mais expressiva no conjunto de 
indivíduos menos-saudáveis: –46.3% (0.48; 0.23) (µS). Relativamente aos estados de ansiedade, 
depressão e stress, todos seguem a mesma tendência de redução significativa, salientando-se o 
estado de depressão com um decréscimo de –56.4% (0.39; 0.17) (µS). No comportamento Follow-
up MBSR (4ª sessão), os indivíduos menos-saudáveis mostraram uma tendência de aproximação 
de valores médios idêntica à 2ª sessão (0.29 µS) enquanto nos mais-saudáveis esse resultado 
manteve uma tendência descendente (0.15 µS).  
 
Tabela 6.19 - Resultados médios de EDA, durante o estímulo visual, registado nas 4 sessões (S1 
a S4). 
EDA (µS) 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média   DP   p(S1-S2) Média  DP  p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Total (25) < 0.001 0.41 ±0.06 0.25 ±0.06 < 0.05 0.23 ±0.05          0.06 0.25 ±0.07 < 0.05 
+ Saudáveis (7) < 0.001 0.40 ±0.15 0.21 ±0.09 0.17 0.24 ±0.10 0.21 0.15 ±0.08 0.12 
- Saudáveis (18) < 0.001 0.41 ±0.07 0.27 ±0.08 0.07 0.22 ±0.06  < 0.05 0.29 ±0.09 0.05 
Ansiedade (14) < 0.001 0.48 ±0.08 0.33 ±0.10 0.08 0.23 ±0.07   < 0.01 0.32 ±0.11 < 0.05 
Depressão (7) < 0.001 0.39 ±0.08 0.18 ±0.08 < 0.05 0.17 ±0.06 < 0.01 0.12 ±0.05 < 0.01 
Stress (14) < 0.001 0.45 ±0.08 0.30 ±0.10 0.08 0.24 ±0.07 < 0.05 0.32 ±0.12 0.06 
 





Figura 6.19 - Valores médios de EDA para o estímulo visual, por total de participantes e 
subgrupos menos-saudáveis e mais-saudáveis, ao longo das 4 sessões (S1-S4). 
 
 
Figura 6.20 - Valores médios de EDA para o estímulo visual para os estados de ansiedade, 
depressão e stress, ao longo das 4 sessões (S1-S4). 
 
Quanto à análise estatística global relativa à média da EDA, o p-value calculado apresenta-
se em todos os casos <0.001, o que demonstra que o efeito do curso MBSR é estatisticamente 
significativo. Relativamente à análise parcelar, entre S1 e as restantes sessões, observam-se dois 
comportamentos distintos: o do grupo mais-saudáveis a indicar valores de baixa significância, e 
o do grupo menos-saudável a demonstrar ser estatisticamente significativo, particularmente a 1ª 
para a 3ª sessão.  
6.4.2 ECG 
De forma semelhante aos resultados de EDA, a análise de HR apresenta, entre as fases pré 





Figura 6.20). Na amostra global dos 25 indivíduos, observa-se um ligeiro decréscimo de –2.0% 
(77.2; 75.7) (bmp). Nas análises seguintes a diferença de valores é também pouco expressiva 
verificando-se uma redução nos indivíduos mais-saudáveis de -3.0% (71.1; 69.0) (bmp) e -1.1% 
(79.3; 78.4) (bmp) nos menos-saudáveis. Na análise de indivíduos com stress observa-se também 
um decréscimo -0.4% (77.9; 77.6) (bmp), no entanto, no grupo de ansiedade e depressão há um 
aumento de 0.4% (78.0; 78.3) (bmp) e 0.5% (79.8; 80.2) (bpm), respectivamente. Por último, na 
fase de Follow-up MBSR, verificou-se uma tendência de aproximação dos valores médios de HR 
registados na 1ª sessão.  
 
Tabela 6.20 – Resultados médios de HR (média, DP e p-value) durante o estímulo visual nas 
quatro sessões de recolha de dados. 
HR (bpm) 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média    DP  p(S1-S2) Média  DP  p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Total (25) < 0.001 77.2 ±2.2 75.7 ±2.2 0.39 75.7 ±2.2             0.57 76.7 ±2.7 0.69 
+ Saudáveis (7) < 0.001 71.1 ±4.4 71.3 ±5.9 0.59 69.0 ±3.6  0.82 70.6 ±6.8 0.39 
- Saudáveis (18) < 0.001 79.3 ±2.4 77.6 ±2.0 0.21 78.4 ±2.4  0.65 78.7 ±2.8 0.39 
Ansiedade (14) < 0.001 78.0 ±2.9 77.0 ±2.4 0.36 78.3 ±3.2 0.92 78.5 ±3.4 0.67 
Depressão (7) < 0.001 79.8 ±4.6 81.0 ±3.2 0.73 80.2 ±2.5 0.90 79.2 ±3.2 0.84 
Stress (14) < 0.001 77.9 ±2.9 78.2 ±2.4 0.70 77.6 ±2.4 0.87 76.4 ±2.6 0.10 
 
 
Figura 6.21 - Valores médios de HR para o estímulo visual, por total de participantes e subgrupos 
menos-saudáveis e mais-saudáveis, ao longo das 4 sessões (S1-S4). 
 
Quanto à significância estatística global, apresenta em todas as análises um p-value 
<0.001 comprovando uma resposta altamente significativa. No entanto, uma análise parcelar entre 




a primeira sessão com as seguintes, este valor aumenta consideravelmente indicando uma 
consistência estatística muito fraca. 
 
 
Figura 6.22 - Valores médios de HR para o estímulo visual para os estados de ansiedade, 
depressão e stress, ao longo das 4 sessões (S1-S4). 
6.4.3 EEG 
No seguimento do processamento de sinal de EEG para o estímulo visual, descrito no 
capítulo 5.4 - Figura 5.7, foram apurados os graus de valência (sentimento positivo ou negativo) 
e de intensidade da excitação (emoção forte ou fraca) avaliando-se posteriormente a identificação 
da reacção emotiva.  
Em primeiro lugar, estudou-se o comportamento por tipo de imagem projectada em cada 
sessão: animais, expressões faciais, corpo humano/sofrimento, erótico, ameaça humana e 
repulsa/choque (Figura 9.11 à Figura 9.15 - Anexo 9.11). Os seis grupos apresentam resultados 
com uma tendência muito idêntica não se registando uma diferença relevante entre os mesmos 
pelo que não constam neste capítulo. 
Em seguida, verificou-se os resultados por género entre as quatro sessões representando-se 
no eixo vertical os valores de ‘Excitação’ e no eixo horizontal os valores de ‘Valência’.  Observa-
se uma diferenciação de comportamento entre indivíduos do sexo masculino (círculo azuis) e 
feminino (círculos rosa) (Figura 6.23) como resultado da prática Mindfulness, sendo mais notório 
na 3ª e 4ª sessão. 
Posteriormente analisou-se o grau de sentimento e a intensidade de emoção, relativa aos 6 
grupos de imagens, entre os pares de sessões: S1-S2 (Figura 6.24); S2-S3 (Figura 6.25); S3-S4 






Inicialmente, os valores referentes às recolhas ocorridas na 1ª sessão encontram-se 
concentrados num grau de sentimento negativo e intensidade de emoção fraca. Na transição para 
a segunda sessão, verifica-se uma ligeira dispersão na valência. Em seguida, na sessão 3, existe 
um aumento evidente dos valores da excitação e em especial da valência. Por último, a 4ª sessão 
apresenta um aumento dos sentimentos positivos, assim como, da intensidade da emoção. 
 
 
Figura 6.23 - Reacção emocional ao estímulo visual, por género, nas quatro sessões de recolha. 
 
Comparando o comportamento pré e pós-MBSR, identifica-se uma tendência de alteração 
do estado emocional de valência negativa para positiva. A Figura 6.28 ilustra essa relação 
encontram-se a tracejado a evolução do estado emocional associado a um tipo de imagem 
projectado a um indivíduo, entre as sessões 1 e 3. Os gráficos referentes às restantes evoluções 
S1-S2, S2-S3 e S3-S4 encontram-se no apêndice 9 - Figura 9.16 à Figura 9.18, respectivamente. 





Figura 6.24 – Reacção emocional ao estímulo visual entre a primeira e a segunda sessão, para 
todos os tipos de imagem. 
 
Figura 6.25 – Reacção emocional ao estímulo visual entre a segunda e a terceira sessão, para 






Figura 6.26 – Reacção emocional ao estímulo visual entre a terceira e a quarta sessão, para todos 
os tipos de imagem. 
 
 
Figura 6.27 – Comportamento valência/excitação entre as quatro sessões de recolha em EEG, 
para todos os tipos de imagem. 




Calculada a média por sessão respeitante ao comportamento valência/excitação, apresenta-
se um resumo do comportamento emocional (Tabela 6.21 e Figura 6.29). Comparando os 
resultados respeitantes às fases pré e pós-MBSR, o grau de intensidade da emoção surge menos 
fraco, aumentando de -0.47 para 0.10, assim como o grau de sentimento se torna menos negativo, 
incrementando de -0.17 para 0.02.  
Observando ainda a última sessão, respeitante à fase follow-up MBSR verifica-se, de forma 
mais pronunciada, a continuidade de aumento dos estados de valência e excitação 
 
Figura 6.28 - Evolução valência/excitação entre a 1ª e 3ª sessão, associada ao tipo de imagem 
projectada para cada indivíduo. 
 
Tabela 6.21 - Resultados médios de valência/excitação por sessão. 
 
Global Pré-MBSR (S1) Peri-MBSR (S2) Pós-MBSR (S3) Follow-up MBSR (S4) 
p-value Média DP Média    DP     p(S1-S2) Média  DP     p(S1-S3) Média DP p(S1-S4) 
Valência < 0.05 -0.47 ±0.04 -0.40 ±0.08 0.73 0.10 ±0.17  <0.05 0.94 ±0.30 <0.001 
Excitação 0.32 -0.17 ±0.16 -0.30 ±0.16 0.42 0.02 ±0.18  0.28 1.37 ±0.23 <0.001 
 
Por último, a análise estatística global relativa aos resultados da valência apresenta um p-





estatisticamente significativos exceptuando os valores p(S1-S2). Relativamente ao estado de 
excitação, apresenta desde logo na análise global um p-value=0.32 indicando uma consistência 
estatística muito fraca. 
 
 
Figura 6.29 - Evolução da valência/excitação referente à média global por sessão de recolha. 
6.5 Considerações Finais 
Ao longo do presente capítulo descreveu-se os resultados experimentais obtidos através 
dos inquéritos de autoavaliação DASS, POMS e WHOQOL-100, da tarefa cognitiva, desafio 
motor e, por fim, do estímulo visual.  
A aplicação dos três inquéritos permitiu obter uma melhor consistência dos resultados 
relacionados com a qualidade de vida. Também a análise dos três tipos de sinais 
electrofisiológicos sobre cada desafio/estímulo foi essencial para acompanhar o estado de 
concentração do indivíduo, bem como, o seu comportamento emocional.  
A utilização de interfaces de visualização dos sinais electrofisiológicos EDA, ECG e EEG 
foi fundamental não só para a identificação do desempenho do sinal em cada indivíduo, como 
também, na avaliação global de tendência de comportamento. 
O capítulo seguinte descreve as conclusões deste estudo de investigação e o trabalho futuro 
que poderá vir a ser desenvolvido.  











7  Conclusões 
Neste capítulo, descreve-se as principais conclusões do estudo exploratório e longitudinal 
realizado ao longo das quatro sessões, e que foi desenvolvido no decorrer desta dissertação. Os 
subcapítulos seguintes especificam essas conclusões relativas aos inquéritos de autoavaliação 
(7.1), tarefa cognitiva (7.2), desafio motor (7.3) e estímulo visual (7.4). O capítulo (7.5) apresenta 
as principais contribuições científicas deste estudo e lista os trabalhos publicados no seu âmbito. 
Por último, são descritas as conclusões gerais e o trabalho de investigação científica que poderá 
vir a ser desenvolvido no futuro, na continuidade deste projecto (7.6). 
7.1 Inquéritos de Autoavaliação 
Os resultados apresentados no capítulo 6.1 mostram as alterações registadas nos níveis 
avaliados dos inquéritos DASS, POMS e WHOQOL-100. Na Tabela 7.1 e Figura 7.1 encontra-
se o resumo desses resultados em termos percentuais, relativamente ao valor máximo da escala 
correspondente (a título de exemplo, sendo o stress avaliado numa escala de 0 a 42, o valor 19.6 
equivale a 46.7% do seu valor máximo).  
 
Tabela 7.1 – Resumo dos resultados médios dos inquéritos referentes à evolução da qualidade de 
vida, ansiedade, depressão, stress e perturbação total de humor (PTH) durante as 4 sessões 









2 Meses Pós-MBSR 
 Sessão 4 
Qualidade de 
Vida 
WHOQOL 64.4% n.a. 74.4% 74.4% 
Ansiedade  24.5% 16.2% 8.3% 14.8% 
Depressão DASS 24.8% 18.1% 12.1% 17.6% 
Stress  46.7% 37.6% 22.4% 30.7% 
PTH POMS 38.5% 30.2% 22.6% 26.4% 
 




No período que antecede o curso MBSR (S1) e a sua conclusão (S3), foi observado um 
aumento na escala de qualidade de vida do indivíduo e uma diminuição do estado de ansiedade, 
depressão e perturbação total de humor. O stress foi o estudo que apresentou a redução mais 
significativa pós-prática de Minfulness.  
Relativamente à 4ª sessão, ocorrida dois meses após o término do curso MBSR, os 
participantes apresentaram uma tendência de regressão para valores próximos da segunda sessão. 
Este indicador aponta para mudanças funcionais que regridem quando os sujeitos deixam de 
exercer esta técnica de meditação. Assim, estes resultados apontam para que seja necessária uma 
prática contínua, para que os seus benefícios se tornem efectivos e funcionem como um método 




Figura 7.1 - Evolução dos estados finais de ansiedade, depressão, stress, perturbação total de 
humor (PTH) e qualidade de vida, representadas no gráfico de radar correspondentes às 4 sessões 
de recolha de dados. 
 
É importante referir a situação de sobrecarga académica ocorrida durante a 3ª sessão 
coincidindo com o calendário das provas de avaliação académicas (Tabela 3.3). Sendo a amostra 
composta maioritariamente por estudantes universitários, esta situação representa uma sobrecarga 
de estudo/stress. No entanto, os resultados revelaram ainda assim uma evidente melhoria no bem-




estar da população. Dada esta limitação, é provável que os valores na recolha Pós-MBSR possam 
ser ainda mais expressivos para o bem-estar do indivíduo.  
Por último, analisando o inquérito que agrega os níveis de ansiedade, depressão e stress 
(DASS), é notável o número de participantes que deslocaram as suas pontuações da região 
considerada “menos saudável” para “saudável”. Dos 14 sujeitos que no início do curso 
apresentavam níveis moderados a elevados de stress, todos, excepto um, transitaram para níveis 
mais reduzidos e consequentemente mais saudáveis. Da mesma forma, dos 14 voluntários iniciais 
com estados de ansiedade mais elevados, apenas dois não evoluíram para uma condição mais 
saudável. Em relação à depressão, apenas 7 sujeitos obtiveram pontuações elevadas antes do 
início do curso. Destes, 5 apresentavam níveis mais baixos no final do curso. 
É ainda de acrescentar que a análise estatística multivariada efectuada confere robustez a 
estas conclusões, uma vez que indica, claramente, que os valores de todos os parâmetros 
analisados se alteram com a evolução das sessões, podendo afirmar-se que estão correlacionados 
com as mesmas. Além disso, quando usada como análise bivariada, confrontando a primeira 
sessão com as restantes, todas as situações apresentam significância estatística, à excepção de: 
1. No inquérito DASS, quando se avalia a diferença do parâmetro de depressão entre a 1ª 
e a 2ª sessões, com um p-value de 0,07, revela uma diferença um pouco menos 
significativa do que as restantes. Esta observação evidencia que os efeitos do curso neste 
parâmetro far-se-ão apenas sentir um pouco mais tarde – ao nível da 3ª sessão. Na 
verdade, quando se compara a depressão com a ansiedade ou o stress a primeira é tida 
como um estado mais profundo, mais difícil de gerir e que exige mais intervenção. 
(Beck, M.D. & Alford, Ph.D., 2014; Souery, 2006; Tiller, 2013). Não é, pois, 
surpreendente que seja aquela cujos níveis demorem mais tempo a baixar. 
2. No inquérito POMS quando se avalia a diferença do parâmetro de hostilidade entre a 1ª 
e a 2ª sessões, com um p-value de 0,18, revela uma diferença pouco significativa, 
embora, tal como no caso anterior, esta seja observável ao nível da 3ª sessão. 
3. Também no inquérito POMS, o parâmetro vigor não apresenta diferenças estatísticas 
significativas entre a 1ª sessão e as seguintes, individualmente. Este resultado faz do 
vigor o parâmetro menos afectado com a prática de Mindfulness.  
4. No inquérito WHOQOL-100, a única situação que não apresenta significância 
estatística e o factor Relações Sociais, quando os resultados da 1ª sessão são comparados 
com os da 4ª sessão. Ou seja, é o único parâmetro cujos valores se tornam 
estatisticamente semelhantes aos existentes na 1ª sessão. 
 
Em resumo, a análise do inquérito DASS revela que os estados de ansiedade, depressão e 
stress diminuem em média, consistentemente entre a 1ª e a 3ª sessão e tendem a aumentar na 4ª, 
ainda que se mantenham diferentes dos observados na 1ª sessão. O mesmo acontece com a 
perturbação total de humor, medida através do inquérito POMS, sendo as alterações do parâmetro 




vigor aquelas que menos contribuem para esta melhoria. Uma possível razão para esta observação 
é o vigor ser uma condição mais relacionada com o bem-estar físico e a prática de Mindfulness 
ter um efeito mais directo no bem-estar psicológico. Finalmente, o parâmetro global de qualidade 
de vida, avaliado com o inquérito WHOQOL-100, apresenta uma significativa melhoria. Assim, 
estes primeiros resultados apontam para evidentes benefícios relacionados com a prática 
continuada de Mindfulness com melhorias comprovadas ao nível da ansiedade, depressão, stress, 
PTH e qualidade de vida. 
7.2 Tarefa Cognitiva 
Os resultados apresentados no capítulo 6.2 dizem respeito à tarefa cognitiva. As medições 
processadas demonstram um benefício significativo em função do curso MBSR com a média 
global da actividade electrodémica a registar um decréscimo de -64,5% (0.31; 0.11) (μS) e na 
frequência cardíaca em cerca de -5.2% (83.4; 78.6) (bpm). Relativamente aos dados 
electroencefalográficos, recolhidos no córtex pré-frontal e estudados através do seu espectro de 
potência, existe um aumento muito significativo de 148.1% (4.49; 11.14) (µV2/Hz), da potência 
do ritmo alfa.  
Os estados emocionais afectam a actividade do sistema nervoso autónomo (capítulo 2.2). 
Entre várias formas possíveis de medir tal actividade, escolhemos registar e analisar a actividade 
electrodérmica, que está tipicamente associada ao funcionamento do sistema nervoso simpático 
(Critchley, 2002; Kleckner et al., 2018; Picard et al., 2016), bem como o electrocardiograma, cujo 
ritmo está ligado à actividade do sistema nervoso autónomo (tanto do seu subsistema simpático, 
como do parassimpático) (Christie & Friedman, 2004; Das et al., 2016; Rainville et al., 2006). 
Além disso, e para avaliar as alterações ao nível do sistema nervoso central, registamos 
electroencefalogramas de cada sujeito, ao mesmo tempo que executamos uma tarefa de 
concentração numérica. 
Confrontando as respostas EDA com DASS verifica-se uma dinâmica muito semelhante: 
os participantes apresentavam níveis de EDA que foram diminuindo desde a primeira sessão até 
à terceira e uma tendência de ligeiro aumento na quarta. Observando-se que esta tendência de 
aumento se deve, essencialmente, ao comportamento dos indivíduos denominados ‘mais-
saudáveis’. Associando a diminuição da actividade electrodérmica a um maior controlo individual 
(Critchley, 2002) sobre os seus estados emocionais será possível admitir que conforme se evolui 
no curso, este controlo vai sendo cada vez maior, sendo este efeito mais marcado e mais duradouro 
nos indivíduos menos saudáveis. Seja esse estado devido a níveis elevados de ansiedade, 
depressão ou stress no início do estudo.  
Há também uma clara redução na frequência cardíaca, ao longo da prática da meditação da 
Mindfulness. Os resultados são os esperados, sugerindo que, em condições stressantes, os 
indivíduos que praticam este tipo de meditação ficam cada vez mais aptos a baixar os seus níveis 





subgrupo dos indivíduos menos-saudáveis e, destes, são os indivíduos com maior stress no início 
do estudo que mais beneficiam do curso MBSR. 
No que toca à análise da variabilidade da frequência cardíaca, é importante referir que a 
dimensão dos sinais registados não é suficiente para a aplicação dos métodos habitualmente 
utilizados, uma vez que, segundo a literatura, é desejável o registo de ECG de, pelo menos 5 
minutos de sinal contínuo (Christodoulou et al., 2020; Malik et al., 1996).  
Ainda assim, porque o desafio cognitivo era o que correspondia a um registo mais 
estacionário, decidiu-se analisar estes dados através de gráficos de Poincaré com o objectivo de 
verificar se existiriam algumas alterações que pudessem ser relacionadas com a prática de 
Mindfulness. A análise estatística multivariada aplicada aos parâmetros SD1 e SD2 dos gráficos 
de Poincaré revelou que existia uma correlação significativa entre a evolução destes dois 
parâmetros e as quatro sessões. No entanto, não foi possível estabelecer uma diferença 
significativa (análise bivariada) da primeira sessão para cada uma das restantes sessões 
individualmente.  
Porém, será possível apontar uma tendência de diminuição de SD1 e de SD2 da 1ª para a 
3ª sessão (mais evidente no subgrupo dos indivíduos menos-saudáveis) e para voltar aos valores 
iniciais na última sessão. Esta observação conduz à conclusão de que a variabilidade da frequência 
cardíaca parece diminuir com a prática de Mindfulness. Tendo em conta que, em geral, e dentro 
de limites considerados normais, uma maior variabilidade da frequência cardíaca está associada 
a um estado mais saudável (Aeschbacher et al., 2016; Malik et al., 1996; Tan et al., 2019), este 
resultado contrariaria os resultados encontrados neste trabalho que apontam no sentido de a 
prática de Mindfulness melhorar todos os indicadores fisiológicos estudados. Na verdade, e 
embora esta seja uma interpretação possível, também se verifica que, em média, o ritmo cardíaco 
tende a abrandar, como ficou provado anteriormente, portanto, a tendência será para não serem 
atingidos valores tão elevados de ritmo cardíaco e, por isso, a variabilidade deste poder diminuir. 
Paralelamente, uma redução de SD2 indica uma diminuição da actuação do sistema nervoso 
simpático e uma tendência de acalmia do indivíduo.  
Seja como for, há que ter em consideração que esta análise necessitaria de registos mais 
longos para poder ser mais fiável e estatisticamente significativa. 
Relativamente ao registo EEG sobre o córtex pré-frontal, a actividade registada na onda 
alfa encontra-se associada, entre outras tarefas, ao processamento interno de informação. Sendo 
o lóbulo frontal um local onde ocorrem muitos dos níveis mais complexos do processamento do 
sistema nervoso central, o seu aumento pode estar relacionado com uma maior capacidade de se 
isolar do ambiente externo, com uma diminuição da dispersão do pensamento e consequente 
aumento dos níveis de concentração (Magosso et al., 2019). Estes efeitos podem estar 
relacionados com o aumento reportado da densidade da matéria cinzenta, na região pré-frontal, 
que acontece como consequência da prática contínua da meditação (Murakami et al., 2012).  




É também relevante os benefícios encontrados com a prática do MBSR, no entanto, estes 
diminuem significativamente dois meses após o final do curso (S4). De facto, observa-se um 
regresso aos valores encontrados nas fases iniciais do curso (S2). Tais resultados sugerem que os 
efeitos encontrados na prática deste tipo de meditação, durante apenas 8 semanas, são na sua 
maioria funcionais, e não resultam em mudanças estruturais no cérebro. 
Por último, no âmbito deste trabalho de investigação, surgem também os resultados da tese 
de mestrado em engenharia biomédica (Pedro Horta, 2020), concluindo a existência de uma 
reorganização na dinâmica funcional do cérebro. Logo após o curso MBSR verifica-se um padrão 
de conectividade mais evidente sustentando a hipótese sobre o efeito da meditação Mindfulness 
promovendo a neuroplasticidade . 
7.3 Desafio Motor 
O capítulo 6.3 apresenta os resultados referentes ao desafio motor pretendendo-se apurar o 
efeito Mindfulness sobre o estado de concentração e reacção emocional durante uma tarefa de 
stress induzido. Após o processamento de sinal não se verifica claramente o efeito Mindfulness 
sobre a amostra total de indivíduos.  
Analisando os resultados entre o início e final do curso MBSR verifica-se, ao nível de EDA, 
uma diferença praticamente nula entre a média da sessão 1 (0.39 μS) e da sessão 3 (0.40 μS) 
(Tabela 6.13 e Figura 6.12). Já se observarmos o subgrupo dos participantes mais saudáveis há 
realmente um decréscimo de 8.9% (0.37, 0.34) (μS) embora nos menos saudáveis acontece 
precisamente o contrário, havendo um incremento de 7.5% (0.40; 0.43) (μS). Comparativamente 
aos valores do sinal de EDA obtidos na tarefa cognitiva, estes resultados são bastante menos 
expressivos do efeito Mindfulness. 
Relativamente ao sinal ECG e ao processamento da média da frequência cardíaca (Tabela 
6.14, Figura 6.13 e Figura 6.14), há uma ténue tendência de decréscimo, tanto a nível global como 
nos subgrupos mais e menos saudáveis, situando-se aproximadamente nos -2.0%. À semelhança 
da comparação anterior, relativa aos valores médios de EDA para a tarefa cognitiva, também os 
resultados do sinal de ECG são poucos expressivos embora apresentem uma tendência de 
abrandamento do factor stressante e consequentemente do ritmo cardíaco.  
Por último, os sinais de EEG obtidos no córtex pré-frontal (AF3) (Tabela 6.15, Figura 6.15 
e Figura 6.16), entre as sessões pré e pós-MBSR, apresentam um decréscimo de -8.0% (1.75; 
1.61) (µV2/Hz) não indicando alterações relevantes de comportamento por efeito do curso MBSR 
na amplitude do ritmo alfa.  
Este desafio contou ainda com quatro tipos de análise (média de erros ocorridos, média da 
distância percorrida por tentativa, média de tempo por tentativa, e média da velocidade por tarefa) 
sobre o desafio motor dos quais resultaram resultados bastantes relevantes (Tabela 6.16, Tabela 





tarefa, entre as três primeiras sessões, decresceu -36.8% (4.52; 2.88). Também a média da 
distância percorrida, assim como o tempo decorrido entre cada erro, apresentaram uma melhoria 
de comportamento com o aumento nas três primeiras sessões: 17.9% (4040; 4765) (pixéis) e 9.2% 
(95.9; 104.7) (segundos), respectivamente, sendo ainda de realçar a capacidade do subgrupo dos 
indivíduos mais saudáveis terem conseguido aumentar em 23.2% (37.1; 45.7) (pixéis/segundo) a 
velocidade com que realizaram a tarefa.  
Embora estas métricas indiquem a provável influência do curso MBSR sobre a capacidade 
do indivíduo em melhorar o seu desempenho na realização do desafio motor, também é possível 
justificar esta evolução com base na capacidade de aprendizagem do participante, obtida graças 
à repetição desta tarefa ao longo das sessões. Acresce que a análise dos sinais fisiológicos não 
permite concluir que o curso tenha tido influência no controlo da reacção emocional ou do stress 
inerente ao desafio. 
Observados no seu conjunto, estes resultados parecem apontar para que, embora esta tarefa 
tenha uma componente de stress e de frustração, introduzida pelo movimento aleatório do rato 
sobrepondo-se ao movimento controlado pelo indivíduo, as alterações observadas estão mais 
associadas ao aumento da capacidade motora para a realização do desafio, do que a um possível 
maior controlo emocional. 
7.4 Estímulo Visual 
Os resultados alcançados no capítulo 6.4 referentes ao efeito Mindfulness sobre o estímulo 
visual cumprem parte dos objectivos delineados. As medições processadas apresentam valores de 
EDA, ECG e EEG, sendo que neste último é aplicado o modelo de Thayer identificando estados 
de valência e excitação (capítulo 5.4).  
É de referir que, quando se estabeleceu o protocolo experimental, se esperava que as 
respostas a este estímulo fossem as mais reveladoras ao nível das alterações emocionais. Tendo 
as imagens que serviram de estímulo a esta fase do protocolo um carácter muito perturbador, 
algumas delas provocando, certamente, na maior parte dos intervenientes, uma verdadeira 
sensação de repulsa, era expectável que as alterações que pudessem ser relacionadas com reacções 
emocionais, fossem as mais evidentes. 
De facto, na actividade electrodémica (Tabela 6.19, Figura 6.19 e Figura 6.20) regista-se 
uma redução significativa entre a primeira e a terceira sessão de recolha de dados (-43.9%) (0.41; 
0.23) (μS) sendo de notar uma redução ainda mais expressiva nos sujeitos menos saudáveis, em 
especial no subgrupo que apresentava maior ansiedade (-52.1%) (0.48; 0.23) (μS). Através destes 
resultados verifica-se, ao longo das 8 semanas, a existência de um maior controlo individual sobre 
o seu estado emocional conseguindo moderar o grau negativo e impressionável presente nas 
imagens. Estas conclusões coadunam com os resultados da tese de mestrado em engenharia 
biomédica (Pedro Correia, 2020) na qual é aprofundado o estudo de EDA sobre os mesmos dados 




electrofisiológicos observando uma redução da reactividade aos estímulos apresentados e uma 
melhoria do bem-estar emocional dos praticantes.  
Já na frequência cardíaca, tanto globalmente como nos subgrupos mais e menos saudáveis, 
a diminuição desse valor é residual, situando-se aproximadamente nos -1.9% (77.2; 75.7) (bpm) 
(Tabela 6.20, Figura 6.21 e Figura 6.22).  
Relativamente aos dados obtidos através do processamento de EEG (Tabela 6.21 e Figura 
6.29), tudo indica haver também uma alteração da actividade do sistema nervoso central. Os 
resultados, embora não surpreendentes, apontam para uma tendência no aumento do grau de 
intensidade da emoção, bem como, no grau de sentimento positivo. Existe uma movimentação do 
valor médio emocional, incrementando em valência e excitação. Esta resposta não quererá indicar 
que os participantes deixaram de ser afectados pelo carácter negativo das imagens do IAPS o que 
seria muito difícil de ocorrer. Provavelmente conseguiram sim, controlar melhor o seu estado 
emocional perante estímulos visuais adversos. Ou seja, numa nota um tanto especulativa, será 
possível interpretar estes resultados como, embora a empatia até possa ter aumentado (medida, 
de certa forma, pelo aumento da excitação), os indivíduos não foram tão afectados pelos 
sentimentos negativos, uma vez que a valência sofreu um desvio para valores mais positivos. 
Por último, é possível pensar-se que o factor habituação poderá ter tido alguma influência. 
Porém, há que recordar que em cada sessão as imagens apresentadas eram sempre diferentes das 
exibidas em sessões anteriores, pelo que uma possível dessensibilização será, certamente, muito 
reduzida. 
7.5 Contribuições e Publicações 
Os resultados apresentados neste estudo têm aplicação num vasto espectro de áreas, desde 
a psicologia à engenharia. A agregação de várias técnicas de recolha e análise de dados, quer de 
forma subjectiva registada nos inquéritos WHOQOL100, DASS e POMS, quer de forma 
quantitativa através de recolhas de EDA, ECG e EEG, permitiu avaliar de forma original o efeito 
da meditação Mindfulness na actividade electrofisiológica. Em conjunto, os seus resultados 
sugerem que a prática diária da meditação Mindfulness contribui para a redução da depressão, 
ansiedade, stress, perturbação total de humor e para um aumento da qualidade de vida. 
A compilação dos formulários WHOQOL-100 (10.2), DASS (10.3) e POMS (10.4) em 
junção com as interfaces cognitiva, motora e visual, projectando os sinais de EDA, ECG e EEG, 
contribuíram para uma avaliação do estado de concentração, controlo emocional e qualidade de 
vida, podendo ser úteis em novos trabalhos de investigação. Estes inquéritos e interfaces, poderão 
ser facilmente adaptados a novas realidades, em áreas como a psicologia ou investigação médica. 
Os subcapítulos seguintes apresentam os contributos complementares a este estudo, 
descritos em publicações científicas (7.5.1 e 7.5.2), apresentações em conferências nacionais e 
internacionais (7.5.3), comunicações orais em eventos científicos e académicos (7.5.4), na revisão 




de artigos científicos (7.5.5), no apoio a alunos do mestrado integrado em engenharia biomédica 
(7.5.6) e, por último, na frequência de unidades extra curriculares e pós-graduações (7.5.7 e 7.5.8), 
que embora não sejam um contributo directo, permitiram consolidar conhecimento específico 
nesta área para a realização deste trabalho. 
7.5.1   Publicações Científicas 
 “Electrophysiological Effects of Mindfulness Meditation in a Concentration Test”, 
(Pedro Morais et al., 2021) - Medical & Biological Engineering & Computing, 
Fevereiro 2021;  
 The Mindfulness Meditation Effect on Brain Electrical Activity: Stress Assessment, 
Concentration State and Quality of Life, (Pedro Morais & Carla Quintão, 2019) - 
Doctoral Consortium - Volume 1: DCBIOSTEC, pages 20-27, Fevereiro 2019; 
Este artigo foi distinguido como uma das três melhores publicações submetidas 
ao Doctoral Consortium da BIOSTEC2019 - Republica Checa, e 
posteriormente mostrado um elevado índice de interesse através da plataforma 
ResearchGate (Figura 7.2);   
 
Figura 7.2 - Evolução do índice de interesse obtido na plataforma ResearchGate 
referente ao artigo The Mindfulness Meditation Effect on Brain Electrical Activity: 
Stress Assessment, Concentration State and Quality of Life. 
 
 “Brain-Computer Interfaces by Electrical Cortex Activity: Challenges in Creating 
a Cognitive System for Mobile Devices Using Steady-State Visually Evoked 
Potentials.” (*), (P. Morais et al., 2016) - Technological Innovation for Cyber-
Physical Systems, DoCEIS 2016, IFIP Advances in Information and 
Communication Technology, vol 470. Springer, Cham, Abril 2016 
(*) Também publicado no site do fabricante EMOTIV – Estudos independentes 
(Pedro Morais, 2018). 




7.5.2   Publicações Científicas  (pendente) 
 “The Mindfulness Meditation Effect on States of Anxiety, Depression, Stress, Mood 
Disorder and Quality of Life”, Pedro Morais, Ana P. Pinheiro, Miguel S. Fonseca, 
Carla Quintão – European Journal of Health Psychology (Julho 2021); 
 “Assessing the Emotional Reaction to Negative Pictures Through Electrodermal 
Activity Data”, P. Correia, Pedro Morais, C. Quintão, C. Quaresma, Ricardo 
Vigário - Applied Human Factors and Ergonomics (AHFE) 2021 International 
Conference, New York - USA (25-29 Julho 2021). 
7.5.3   Apresentações em Conferências 
 “The Mindfulness Effect on Electrophysiological Activity: Stress, Assessment, 
Concentration State and Quality of Life” - Pedro Morais, Carla Quintão, Encontro 
com a Ciência Viva e Tecnologia em Portugal – ’19, Centro de Congressos de 
Lisboa, Julho 2019. 
 “The Mindfulness Meditation Effect on Brain Electrical Activity: Stress 
Assessment, Concentration State and Quality of Life” - Morais, P. and Quintão, C., 
BIOSTEC 2019 - 12th International Joint Conference on Biomedical Engineering 
Systems and Technologies - Praga, Fevereiro 2019. 
 “Brain-Computer Interfaces by Electrical Cortex Activity: Challenges in Creating 
a Cognitive System for Mobile Devices using SSVEP - Technological Innovation 
for Cyber-Physical Systems” - 7th Advanced Doctoral Conference on Computing, 
Electrical and Industrial Systems, DoCEIS2016 - Caparica, Abril 2016. 
7.5.4   Comunicações Orais 
 “O Efeito da Meditação Mindfulness na Actividade Eletrofisiológica: Avaliação 
do Estado de Concentração, Controlo Emocional e Qualidade de Vida” - Tópicos 
Avançados de Engenharia Biomédica, Disciplina do 4º do Mestrado Integrado em 
Engenharia Biomédica, FCT-UNL, Caparica, Novembro 2020; 
 “O Efeito da Meditação Mindfulness sobre o Cortex Cerebral” - Workshop gTEC 
– Electroencephalography & BCI, FCT-UNL, Caparica, Novembro 2019; 
 “Evoked Cognitive Control System” - 1st FCT Science Spring Day, FCT-UNL, 
Caparica, Março 2013. 
7.5.5   Revisão de Artigos Científicos 
 “Hyper-acute EEG alterations predict functional and morphological outcomes in 
thrombolysis-treated ischemic stroke: a wireless EEG study” - Medical & 
Biological Engineering & Computing, Julho 2020; 
 “Detection of pediatric preictal events using spectral frequency analysis in the 
high gamma band” - Medical & Biological Engineering & Computing, Setembro 
2020. 




7.5.6   Apoio a Dissertações de Mestrado em Engenharia 
Biomédica 
 “Uso de espetrogramas para estudo do sistema nervoso autónomo” - Solange 
Fernandes Oliveira, Ano lectivo 2018/2019; 
 “O efeito da prática de mindfulness na realização de tarefa motora indutora de 
stress” -  Filipa Cristina da Silva Ferreira, Ano lectivo 2018/2019; 
 “Estudo da actividade eletrodérmica em praticantes de Mindfulness sujeitos a 
estímulos visuais – Um estudo longitudinal” - Pedro Miguel Lupi Correia, Ano 
lectivo 2019/2020; 
 “O efeito da prática de Mindfulness na conectividade cerebral” - Pedro Miguel 
Cavaco Horta, Ano lectivo 2019/2020. 
7.5.7   Unidades Extra Curriculares, PDEM - FCT/UNL  
 Science Communication; 
 Research Skills Development; 
 Research Ethics; 
 Information Literacy; 
 Intellectual Property; 
 Research Data Management. 
7.5.8   Pós-Graduações realizadas no ICVS –  Univ. Minho 
 Computation Data Analysis, 2020 – (financiado pela FCT/UNL); 
 Liderança Transformacional em Saúde, 2017; 
 Fundamentals in Neuroscience, 2015 – (financiado pela FCT/UNL). 
7.6 Conclusões Gerais e Desenvolvimento Futuro 
Este trabalho teve por objectivo contribuir para a avaliação de métodos de melhoria da 
qualidade de vida, simples e facilmente acessíveis ao cidadão comum, como é o caso da prática 
de Mindfulness. Paralelamente ao benefício anterior, esta prática poderá também actuar como um 
meio de prevenção, ou tratamento complementar, em patologias do foro psicológico, 
manifestadas na forma de perturbações de ansiedade, depressão e/ou stress. Tendo em vista a 
concretização do propósito geral formularam-se os seguintes objectivos de investigação: 
 Interpretar cientificamente a eficácia da prática continuada de Mindfulness; 
 Aplicar uma técnica orientada ao controlo de stress a um grupo de voluntários; 
 Identificar estados de ansiedade, depressão e stress entre os participantes; 




 Avaliar o seu estado de concentração, controlo emocional e qualidade de vida; 
 Diferenciar longitudinalmente a evolução registada; 
 Compreender o efeito sob o sistema nervoso central e sistema nervoso autónomo 
desta prática; 
 Proporcionar as ferramentas utilizadas neste estudo a futuras investigações.  
 
A revisão bibliográfica desta matéria identifica a escassez de estudos realizados ao longo 
do tempo sobre o efeito da meditação Mindfulness. Embora existam inúmeros artigos científicos 
publicados, debruçam-se essencialmente em estudos pontuais utilizando um grupo de controlo e 
um grupo de teste. De igual modo, um outro problema surge na aplicação dos métodos de 
investigação. Estes são, na maior parte das vezes, circunscritos a uma determinada área de estudo 
limitando a correlação dos dados processados. Esta escassez de resultados transversais impede 
uma comprovação científica de elevada fiabilidade.   
A solução encontrada, por forma a cumprir os objectivos delineados, consistiu na aplicação 
e agregação de um conjunto de métodos: 
 Dar formação Mindfulness-Based Stress Reduction aos 25 participantes; 
 Registar as perturbações do foro psicológico através dos inquéritos DASS, POMS 
e WHOQOL; 
 Aplicar uma tarefa cognitiva por forma a avaliar a capacidade de concentração; 
 Executar um desafio motor identificando a reacção ao stress induzido; 
 Projectar um conjunto de imagens adversas analisando o controlo emocional; 
 Analisar o sistema nervoso autónomo através da recolha e processamento de dados 
eletrofisiológicos usando EDA e ECG; 
 Explorar o comportamento do cérebro humano através EEG; 
 Recolher os valores anteriores, inquéritos e dados eletrofisiológicos, de forma 
longitudinal, ao longo de quatro sessões; 
 Processar e correlacionar os dados obtidos avaliando o efeito MBSR; 
 Compreender o efeito de paragem da prática de meditação Mindfulness. 
 
Como conclusão final podemos afirmar que este estudo exploratório cumpriu os objectivos 
inicialmente delineados. Os resultados gerais obtidos revelam indícios do benefício da prática 
continuada de Mindfulness:  
 Diminuição geral dos estados de ansiedade, depressão e stress; 




 Benefício do estado de concentração, destreza motora e controlo emocional; 
 Ampla correlação entre a autoavaliação dos participantes e os dados 
eletrofisiológicos processados;   
 Verificação de alterações funcionais no sistema autónomo, bem como, no sistema 
nervoso central. 
 
Importa ainda referir que a abordagem desde estudo de investigação apresentou algumas 
limitações. O equipamento de EEG registou a partir da terceira sessão problemas na recolha de 
dados em vários eléctrodos. Esta situação impossibilitou a utilização desses canais e consequente 
aplicação de outro tipo de análises. Uma outra limitação surgiu também pela não utilização de um 
sincronismo entre as aplicações de recolha de dados e os equipamentos de EDA/ECG e EEG. 
Esta situação impossibilitará análises que requeiram uma fiabilidade software/hardware inferior 
a um segundo. 
 
Face à transversalidade desta investigação existem, para além das limitações encontradas, 
algumas questões que poderão ser alvo de uma exploração futura.  
Para incrementar a consistência e robustez dos resultados apresentados, o estudo poderia 
conter uma amostra superior aos 25 participantes. Paralelamente, sendo um grupo 
maioritariamente de alunos universitários, poder-se-ia englobar nessa amostra de tamanho 
superior, diferentes tipos de população. Por último, e embora já referido anteriormente, este 
estudo longitudinal utilizar a primeira sessão de recolha de dados como baseline, a existência de 
um grupo de controlo com um número de indivíduos equiparado ao grupo de teste, poderia ser 
uma mais-valia. 
No estímulo e desafios propostos poderiam ser adoptadas novas valências. Na tarefa 
cognitiva o participante poderia, nos 5 intervalos dos 30 segundos de relaxamento, utilizar 
técnicas aprendidas no curso MBSR. Desta forma, não só se avaliaria o estado de concentração, 
bem como, o efeito Mindfulness na acalmia do indivíduo. 
 O desafio motor poderia também acrescer uma análise ao instante temporal logo após cada 
“erro” ocorrido durante a tarefa. Os valores de EDA e ECG agrupados e processados nas 4 sessões 
de recolha, porventura poderiam fornecer resultados ainda mais consistentes sobre os benefícios 
do Mindfulness em situações de stress.  
Relativamente ao estímulo visual e à reacção emocional, para além do córtex pré-frontal, 
outras zonas do cérebro poderiam ser investigadas.  
A aplicação de algoritmos de inteligência artificial sobre os mais de mil milhões de registos 
electrofisiológicos, permitindo classificar o nível de performance da meditação Mindfulness, seria 
também um método a considerar. 




Por último, o desenvolvimento e comercialização de uma APP, de simples utilização para 
uso particular ou mesmo clínico, que monitorize o estado de saúde do indivíduo. Os inquéritos 
descritos anteriormente poderiam colocar questões ao longo do tempo informando o indivíduo, 
e/ou o clínico responsável, sobre o seu estado de ansiedade, depressão e/ou stress. Paralelamente, 
a conectividade com dispositivos exteriores, tais como um já comum smartwatch com leitura de 
ECG seria uma tecnologia interessante de agregar ao sistema. Embora não tão acessível, um leitor 
portátil de EDA, ou mesmo uma banda de recolha de EEG no córtex pré-frontal, permitiriam 
integrar e complementar com maior rigor os resultados transmitidos.  
As conclusões globais atingidas neste projecto de investigação apresentam-se, na sua 
originalidade, como uma agregação de métodos complementares, aplicados de forma 
longitudinal, a ser futuramente aprofundado e cientificamente explorado. Contribuem também 
para uma reflexão e aprofundamento da análise deste tipo de meditação, numa perspectiva de 
apoio à elaboração e implementação de programas de intervenção, na área da saúde mental. 
Ambicionando proporcionar ao cidadão comum um meio acessível e saudável para a 
obtenção de uma melhor concentração, controlo emocional e qualidade de vida, através do curso 
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9.1 Formulário para Angariação de Voluntários 
 
 
Figura 9.1 - Questionário on-line com apresentação sumária do curso e programa MBSR durante 
o processo de selecção de voluntários. 






Figura 9.2 - Questionário on-line com a descrição do estudo científico, número de sessões e 
duração do processo de recolha de sinais electrofisiológicos. Selecção dos candidatos com 






9.2 Consentimento Informado 
 
 












CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 
ESTUDOS DE INVESTIGAÇÃO EM SAÚDE 
A relação investigador-participante é baseada na confiança mútua. O investigador obriga-se 
a informar o participante sobre a natureza da sua participação no estudo, potenciais 
vantagens e inconvenientes, podendo o mesmo aceitar ou não participar no estudo.  
 




Título do estudo:  
Estudo do Efeito da Meditação Mindfulness na Actividade Eléctrica Cerebral: Avaliação de 
Stress, Estado de Concentração e Qualidade de Vida 
Procedimentos principais:  
Avaliação inicial de alguma patologia associada, bem como a prévia calibração dos dados a 
recolher. Após a calibração e recolha de informações do paciente, segue-se um protocolo 
de estimulação e recolha de dados.  
Confirmo que expliquei ao participante de forma adequada e inteligível, os procedimentos, 
assim como os potenciais riscos e inconvenientes, e que entreguei o folheto de informação 
complementar. 
Nome do Investigador:..Pedro Morais....................................................................................  
                  Assinatura:...............................................................................................................  
                           Data: |_1_|_4_|.|_0_|_5_|.|_2_|_0_|_1_|_8_| 
 
 
A preencher pelo Participante  
Declaro que me foram explicados de forma adequada e inteligível o objectivo e natureza da 
investigação e o(s) procedimento(s) a(os) que serei sujeito. Foram-me explicados os 
potenciais riscos e inconvenientes do(s) procedimento(s) proposto(s), que foram por mim 
compreendidos e aceites, concordando em participar no estudo. 
Nome do Participante:...............................................................................................................  
                  Assinatura:...............................................................................................................  







9.4 Poster apresentado no “Encontro Ciência 2019” 
 
Figura 9.3 – Poster apresentado no “Encontro com a Ciência e Tecnologia em Portugal ‘19”, 8-
10 Julho 2019, Centro de Congressos de Lisboa. 




9.5 Gráficos WHOQOL-100: Domínios e 
Características  
 
Figura 9.4 – Média final WHOQOL-100 para o domínio ‘Físico’ caracterizado por: Dor e 




Figura 9.5 – Média final WHOQOL-100 para o domínio ‘Psicológico’ caracterizado por: 
Sentimentos Positivos; Pensar, Aprender, Memorizar e Concentrar; Auto-estima; Imagem 







Figura 9.6 – Média final WHOQOL-100 para o domínio ‘Nível de Independência’ caracterizado 
por: Mobilidade; Actividades da Vida Quotidiana; Dependência de Medicamentos e Tratamentos; 
Capacidade de Trabalho. 
 
 
Figura 9.7 – Média final WHOQOL-100 para o domínio ‘Relações Sociais’ caracterizado por: 
Relações Sociais; Apoio Social; Actividade Sexual. 






Figura 9.8 – Média final WHOQOL-100 para o domínio ‘Ambiente’ caracterizado por: Segurança 
Física; Ambiente no Lar; Recursos Financeiros; Cuidados de Saúde; Participação e 








Figura 9.9 – Média final WHOQOL-100 para domínio/características: Espiritualidade e Crenças. 
 
 
Figura 9.10 – Estudo comparativo WHOQOL-100 entre ‘Qualidade de Vida - controlo’ e Média 
final dos domínios. 
  




9.6 Aplicação Stress-Route (Python) 
 
import pyautogui,  time, datetime, math 
import Tkinter as tk 




imagemPrincipal = path+"percurso02.png" 
imagemEncontrar = path+"partida10.png" 
somOut = path+"out.mp3" 
somStart = path+"start.mp3" 
somChegada = path + "chegada.mp3" 
 
filename = datetime.datetime.now().strftime("%Y%m%d-%H%M%S") 
file = open(filename+'.txt','w')  
 
def somMensagem(msg): 






pyautogui.alert(msg)   
somMensagem(somStart) 




 graus = 0  
 fator = 4  
 now = datetime.datetime.now() 
 file.write(now.strftime("%Y-%m-%d %H:%M:%S" + "::" + str(now.microsecond))+'-  
        Partida')      
 try: 
    while True: 
         currentMouseX, currentMouseY = pyautogui.position() 
         areaJogo = pyautogui.pixelMatchesColor(int(currentMouseX), 
int(currentMouseY), (218, 99, 0)) 
         areaPartida = pyautogui.pixelMatchesColor(int(currentMouseX),  
          int(currentMouseY), (255, 0, 0)) 
         areaChegada = pyautogui.pixelMatchesColor(int(currentMouseX),  







         if areaJogo: 
            seno = math.sin(math.radians(graus)) 
            pyautogui.moveRel(fator, seno*fator)  
            graus = graus+1 
            if graus >=360: 
               graus = 0 
 
         if areaChegada: 
            now = datetime.datetime.now() 
            file.write("\n"+now.strftime("%Y-%m-%d %H:%M:%S" + "::" +  
             str(now.microsecond))+'-Chegada') 
            somMensagem(somChegada)                   
            print '\nTerminou o Jogo!!!'                 
            file.close()  #fecha o txt de registos    
            window.destroy()  
            quit          
 
         if not areaJogo and not areaPartida:  
            now = datetime.datetime.now() 
            file.write("\n"+now.strftime("%Y-%m-%d %H:%M:%S" + "::" +  
             str(now.microsecond))+'-OUT') 
            somMensagem(somOut)  
            buttonx, buttony = pyautogui.locateCenterOnScreen(imagemEncontrar,  
             grayscale=True)  
            pyautogui.click(buttonx, buttony) 
 
    time.sleep(0.1)     
 except: 
    print '\nAplicação Terminada.'                 
    file.close()  #fecha o txt de registos              
    window.destroy()  
    quit         
# ---------------------------------------------------------------------------- 
window = tk.Tk() 




img = ImageTk.PhotoImage(Image.open(imagemPrincipal)) 
panel = tk.Label(window, image = img) 
panel.pack(side = "bottom", fill = "both", expand = "yes") 
 
msg01="STRESS-ROUTE" 




msg02="\nAguarde o posicionamento do cursor na PARTIDA (vermelho)." 
msg03="\nEm seguida desloque o cursor sobre o percurso traçado" 




   from threading import Thread 
   t = Thread(target=desafio, args=(10,)) 
t.daemon = True  
t.start()   
except KeyboardInterrupt:  
   print '\nAplicação STOPED!!!'               
file.close()   
window.close()      
window.destroy()  
 




























9.7 Gráficos Estímulo Visual – Reacção Emocional 
 
 
Figura 9.11 – Reacção emocional ao estímulo visual com imagens de animais. 
 
Figura 9.12 – Reacção emocional ao estímulo visual com imagens de expressões faciais. 

















Figura 9.15 – Reacção emocional ao estímulo visual com imagens de repulsa/choque. 
 
 
Figura 9.16 – Evolução valência/excitação entre a 1ª e 2ª sessão, associada ao tipo de imagem 
projectada para cada indivíduo. 
 





Figura 9.17 – Evolução valência/excitação entre a 2ª e 3ª sessão, associada ao tipo de imagem 
projectada para cada indivíduo. 
 
Figura 9.18 – Evolução valência/excitação entre a 3ª e 4ª sessão, associada ao tipo de imagem 






9.8 Aplicação Stress-Image (Python) 
 





pausa_imagem_cores = 6000 # Pausa 6 segundos 
pausa_imagem_preto = 2000 # Pausa 2 segundos 
total_teste = 600000 # 10 minutos  
 
ciclos = total_teste/(pausa_imagem_cores+pausa_imagem_preto) 
 
for image_filename in glob(path+'*.jpg'): 
    # Imagem do IAPS (6 segundos) 
    image = cv2.imread(image_filename) 
    cv2.imshow('EEG Stress Image, by Pedro Morais', image)    
    k = cv2.waitKey(pausa_imagem_cores) # Pausa a imagem x segundos 
     
    # Imagem a negro (2 segundos) 
    image = cv2.imread('preto.jpg')  
    cv2.imshow('Stress Image, by Pedro Morais', image)   
    k = cv2.waitKey(pausa_imagem_preto) # Pausa a imagem x segundos 
    ciclos -=1 
     
    # Termina aplicacao 
    if (ciclos <= 0 or k == 27):         
        cv2.destroyAllWindows() 
        break  
         
cv2.destroyAllWindows() 
print('Projeccao de Imagens terminada!\n') 
  




9.9 Aplicação de Monitorização de EEG – OpenVibe 
A aplicação OpenVibe é uma ferramenta open-source que permite facilmente processar e 
classificar o sinal EEG. Recorrendo ao modelo drag-and-drop, é possível sequenciar os diversos 
módulos pré-definidos em função do objectivo do estudo.  
A Figura 9.19 apresenta a sequência dos módulos de processamento, classificação de sinal 
e cálculo do espectro de potência. No final surgem as notificações visuais (0/1) e sonoras (“Em 
repouso” / “Concentração”) consoante os limites previamente definidos. 
 
 
Figura 9.19 – Processo implementado via OpenVibe para leitura de recolhas EEG em formato 
“.csv” e classificação de sinal diferenciando os estados de “Repouso”/”Concentração”. 
 
O formato dos dados recolhidos via gNautilus “.hdf5” não é, até à data, compatível com a 
versão 2.2 do OpenVibe. Nesse sentido foi implementado em Matlab uma camada intermédia 
permitindo a conversão para o formato “.csv” (Figura 9.20). Este código disponível em 






equipamento gNautilus que pretenda, de forma simplificada, processar e classificar o sinal através 
da aplicação OpenVibe. 
 
  
Figura 9.20 – Processo de conversão de recolha de sinais EEG gNautilus/“.hdf5” para leitura e 
análise via OpenVibe/“.csv”.  
 
  










10.1 Parecer da Comissão de Ética da FCT/UNL 
 
 




10.2 Questões WHOQOL-100 
 
Tabela 10.1 - Inquérito de avaliação da qualidade de vida (WHOQOL-100). 
Ordem Questões 
1.1 Com que frequência sobre de dores (físicas)? 
1.2 Preocupa-se com as suas dores ou desconforto (físicos)? 
1.3 Em que medida é difícil para si suportar alguma dor ou desconforto? 
1.4 Em que medida as suas dores (físicas) o impedem de fazer o que precisa de fazer? 
2.1 Tem energia suficiente para a sua vida diária? 
2.2 Até que ponto se cansa com facilidade? 
2.3 Até que ponto está satisfeito com a energia (vigor) que tem? 
2.4 Até que ponto a fadiga o incomoda? 
3.1 Como avalia o seu sono? 
3.2 Tem dificuldade em dormir? 
3.3 Até que ponto está satisfeito com o seu sono? 
3.4 Até que ponto se preocupa com dificuldades que tenha em dormir? 
4.1 Até que ponto gosta da vida? 
4.2 Em geral costuma sentir-se bem disposto? 
4.3 Até que ponto se sente optimista em relação ao futuro? 
4.4 Até que ponto tem na sua vida sentimentos positivos? 
5.1 Como avalia a sua memória? 
5.2 
Até que ponto está satisfeito com a sua capacidade para aprender coisas novas (exemplo: 
novas informações)? 
5.3 Até que ponto se consegue concentrar? 
5.4 Até que ponto está satisfeito com a sua capacidade de tomar decisões? 
6.1 Até que ponto dá valor a si próprio? 
6.2 Até que ponto tem confiança em si próprio? 
6.3 Até que ponto está satisfeito consigo próprio? 
6.4 Até que ponto está satisfeito com as suas capacidades? 
7.1 É capaz de aceitar a sua aparência física? 
7.2 Sente-se inibido pela sua aparência? 
7.3 Há alguma coisa na sua aparência que não lhe agrade? 
7.4 Até que ponto está satisfeito com a aparência do seu corpo? 
8.1 
Com que frequência tem sentimentos negativos, tais como tristeza, desespero, ansiedade ou 
depressão? 
8.2 Em que medida tem andado preocupado? 
8.3 Até que ponto sentimentos de tristeza ou depressão interferem na sua vida diária? 
8.4 Até que ponto os sentimentos de depressão o incomodam? 
9.1 Como avalia a sua mobilidade (capacidade para se movimentar e descolar por si próprio)? 
9.2 
Até que ponto está satisfeito com a sua capacidade de mobilidade (capacidade para se 
movimentar e deslocar por si próprio)? 
9.3 
Até que ponto o incomoda quaisquer dificuldades de mobilidade (capacidade para se 
movimentar e deslocar por si próprio)? 
9.4 
Em que medida algumas dificuldades de movimentação e deslocação afectam o seu modo de 
vida? 
10.1 Em que medida consegue fazer as suas actividades diárias? 
10.2 Em que medida tem dificuldade em realizar as suas actividades de rotina? 
10.3 
Até que ponto está satisfeito com a sua capacidade para desempenhar as actividades do seu 
dia-a-dia? 
10.4 
Até que ponto se sente incomodado com limitações que tenha em realizar as suas 
actividades diárias? 
11.1 Até que ponto está dependente de alguma medicação? 





11.3 Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diária? 
11.4 
Em que medida a sua qualidade de vida depende do uso de medicamentos ou de assistência 
médica? 
12.1 É capaz de trabalhar? 
12.2 Sente-se capaz de levar a cabo as suas obrigações até ao fim? 
12.3 Como avalia a sua capacidade de trabalho? 
12.4 Até que ponto está satisfeito com a sua capacidade de trabalho? 
13.1 Até que ponto se sente só na sua vida? 
13.2 Sente-se feliz com as suas relações familiares? 
13.3 Até que ponto está satisfeito com as suas relações pessoas? 
13.4 Até que ponto está satisfeito com a capacidade de ajudar ou apoiar outras pessoas? 
14.1 Recebe das outras pessoas o tipo de apoio que necessita? 
14.2 Em que medida pode contar com os seus amigos quando precisa deles? 
14.3 Até que ponto está satisfeito com o apoio que recebe da família? 
14.4 Até que ponto está satisfeito com o apoio que recebe dos seus amigos? 
15.1 Como avalia a sua vida sexual? 
15.2 Em que medida são satisfeitas as suas necessidades sexuais? 
15.3 Até que ponto está satisfeito com a sua vida sexual? 
15.4 Sente-se incomodado por quaisquer dificuldades na sua vida sexual? 
16.1 Em que medida se sente em segurança no seu dia-a-dia? 
16.2 Sente que vive num ambiente seguro e protegido? 
16.3 Até que ponto se preocupa com a sua segurança e protecção? 
16.4 
Até que ponto está satisfeito com a sua protecção e segurança física (agressões, assaltos 
acidentes, etc)? 
17.1 Até que ponto é confortável o lugar onde vive? 
17.2 Em que medida as condições da sua casa satisfazem as suas necessidades? 
17.3 Até que ponto está satisfeito com as condições do lugar onde vive? 
17.4 Até que ponto gosta de viver onde vive? 
18.1 Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades? 
18.2 Tem dificuldades económicas? 
18.3 Até que ponto está satisfeito com a sua situação económica? 
18.4 Em que medida se preocupa com o dinheiro? 
19.1 Até que ponto tem facilidade em obter uma boa assistência médica? 
19.2 Como avalia a qualidade dos serviços sociais a que tem acesso? 
19.3 Até que ponto está satisfeito com o acesso que tem aos serviços de saúde? 
19.4 Até que ponto está satisfeito com os serviços de assistência social? 
20.1 Até que ponto tem fácil acesso às informações necessárias para organizar a sua vida? 
20.2 Em que medida tem possibilidade de obter as informações que precisa? 
20.3 
Até que ponto está satisfeito com as oportunidades que tem para adquirir novas 
competências ou capacidades? 
20.4 
Até que ponto está satisfeito com as oportunidades que tem para aprender coisas novas 
(novas informações)? 
21.1 Em que medida tem oportunidade de realizar actividades de lazer? 
21.2 Até que ponto é capaz de se descontrair e de se divertir? 
21.3 Em que medida aprecia o seu tempo livre? 
21.4 Até que ponto está satisfeito com a maneira como passa o tempo livre? 
22.1 Em que medida é saudável o seu ambiente físico? 
22.2 Até que ponto se incomoda com o barulho da sua área de residência? 
22.3 Até que ponto está satisfeito com o seu ambiente físico? (poluição, clima, ruído)? 
22.4 Até que ponto está satisfeito com o clima do lugar em que vive? 
23.1 Em que medida dispõe de meios de transporte adequados? 
23.2 Em que medida tem problemas com os transportes? 
23.3 Até que ponto está satisfeito com os transportes que utiliza? 
23.4 Até que ponto os problemas com os transportes dificultam a sua vida? 
24.1 As suas crenças religiosas, princípios e valores pessoais dão sentido à sua vida? 
24.2 Em que medida sente que a sua vida tem sentido? 
24.3 Em que medida as suas crenças religiosas, princípios e valores pessoais lhe dão força para 




enfrentar as dificuldades? 
24.4 
Em que medida as suas crenças religiosas, princípios e valores pessoais o ajudam a 
compreender as dificuldades da vida? 
25.1 Até que ponto confia nos políticos? 
25.2 
Em que medida as decisões tomadas pelos políticos respondem às necessidades do seu dia-
a-dia? 
25.3 Até que ponto considera que pode confiar nas decisões tomadas pelos políticos? 







10.3 Questões DASS 
 
Tabela 10.2 - Inquérito de avaliação da Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (DASS) e relação com os 
estados de ansiedade, depressão e stress. 
Ordem Questões Ansiedade Depressão Stress 
1 Tive dificuldade em me acalmar   x 
2 Senti a boca seca x   
3 Não consegui sentir nenhum sentimento positivo  x  
4 Senti dificuldade em respirar x   
5 
Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer as 
coisas  x  
6 
Tive tendência para reagir em demasia em 
determinadas situações   x 
7 Senti tremores (p.e. nas mãos) x   
8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa   x 
9 
Preocupei-me com situações em que podia entrar 
em pânico e fazer figura ridícula x   
10 Senti que não tinha nada a esperar do futuro  x  
11 Dei por mim a ficar agitado   x 
12 Senti dificuldade em relaxar   x 
13 Senti-me desanimado e melancólico  x  
14 
Estive intolerante em relação a qualquer coisa que 
me impedisse de terminar aquilo que estava a fazer   x 
15 Senti-me quase a entrar em pânico x   
16 Não fui capaz de ter entusiasmo por nada  x  
17 Senti que não tinha muito valor como pessoa  x  
18 Senti que por vezes estava sensível   x 
19 
Senti alterações no meu coração sem fazer 
exercício físico x   
20 
Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão 
para isso x   
21 Senti que a vida não tinha sentido  x  
 
  




10.4 Questões POMS  
 
Tabela 10.3- Inquérito de avaliação do Perfil de Estado de Humor (POMS) e relação com os domínios de 
tensão, depressão, hostilidade, vigor, fadiga e confusão. 
Ordem Estado Tensão Depressão Hostilidade Vigor Fadiga  Confusão 
1 Tenso x           
2 Irritado     x       
3 Imprestável   x         
4 Esgotado         x   
5 Animado       x     
6 Confuso           x 
7 Triste   x         
8 Activo       x     
9 Mal-Humorado     x       
10 Energético       x     
11 Sem valor   x         
12 Inquieto x           
13 Fatigado         x   
14 Aborrecido     x       
15 Desencorajado   x         
16 Nervoso x           
17 Só   x         
18 Baralhado           x 
19 Exausto         x   
20 Ansioso x           
21 Deprimido   x         
22 Sem energia         x   
23 Miserável   x         
24 Desnorteado           x 
25 Furioso     x       
26 Eficaz           x 
27 Cheio de vida       x     
28 Com mau feitio     x       
29 Tranquilo x           
30 Desanimado   x         
31 Impaciente x           
32 Cheio de boa disposição       x     
33 Inútil   x         
34 Estourado         x   
35 Competente           x 
36 Culpado   x         
37 Enervado     x       
38 Infeliz   x         
39 Alegre       x     
40 Inseguro           x 
41 Cansado         x   
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